ISSN 0121-7372 (Repert.med.cir.) Volumen 21 N° 3 - 2012

de Medicina y Cirugia
Revista de la Sociedad de Cirugia de Bogota - Hospital de San José,
Hospital Infantil Universitario de San José y Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud

CITOLOGIA EN BASE LIQUIDA

RIESGO CARDIOMETABOLICO EN DOCENTES Y ESTUDIANTES FUCS



Articulo de revision

CITOHISTOLOGIA EN FITOLOGIA Y
FITOPATOLOGIA

Martin Poveda*, Leidy Diaz**, Dennice Alvarez**, Jimena Restrepo**

Resumen

El propésito fundamental de esta publicacion es dar a conocer cémo la histologia es la ciencia que estudia
todos los tejidos organicos, su estructura, desarrollo y fisiologia. En la actualidad dicha técnica esta dedi-
cada al procesamiento de los tejidos del cuerpo humano en el campo laboral de tecnélogo en citohistologia.
Es importante darle utilidad en el area de la botanica siendo la ciencia que estudia el tejido vegetal y su
influencia en el medio ambiente. Para los tecnélogos en citohistologia seria un excelente campo de accién
ya que ha a diario se resalta la importancia del medio ambiente y la preocupacion por conocer en detalle
la fitologia y sus diferentes patologias, con el fin de apoyar a los profesionales como biélogos, fitélogos,
fitopatdlogos e ingenieros agronomos, asi como la participacion en proyectos de investigacion de diferentes
plantas en la evolucién vegetal, cuyas caracteristicas visibles al microscopio serviran como herramienta
aplicable en la seleccion y mejoramiento de cultivos o especies vegetales en via de extincion.

Palabras clave: técnica histolégica en plantas, fitologia, fitopatologia, tejido vegetal.

CYTOHISTOLOGY IN PHYTOLOGY AND PHYTOPATHOLOGY

Abstract

The main objective of this publication is to disseminate knowledge on histology as the science that studies the structure,
development and physiology of all organic tissues. Currently this technique is dedicated to human tissue processing
as performed by cytohistology technicians. It is important that cytohistology becomes useful in botany as the science
that studies vegetal tissue and its influence on the environment. It would be an excellent field of action for cytotech-
nologists due to the daily emphasis placed on environmental importance and current ongoing concern on a thorough
understanding on phytology and its various pathologies, in order to support biologists, phytologists, phytopathologists
and agricultural engineers, as well as, participating in research projects on different plants in vegetal evolution, whose
microscopic features will serve as applicable selection tools to improve crops or endangered vegetal species.

Key words: histological technique in plants, phytology, phytopathology, vegetal tissue.
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Introduccion

El objetivo de este articulo es el de ser titil no solo a
los estudiantes y profesionales de la carrera de biolo-
gia, sino también a los docentes y a todas a aquellas
personas interesadas en el conocimiento de la ana-
tomia vegetal, ademds invita a los tecnélogos de
citohistologia el ingreso al campo laboral en la téc-
nica histolégica en la botanica y expone de forma
clara, sencilla e inmediata las técnicas que se siguen
en el procesamiento histolégico para la elaboracién
de preparaciones anatdmicas. La observacion y el re-
gistro de los tejidos vegetales con las preparaciones
permanentes para estudios microscépicos son indis-
pensables como fuente de investigacion basica, tanto
en la botanica formal como en la realizacion de cursos
no formales especializados.

Todas las plantas estdn formadas por el mismo teji-
do dérmico fundamental y vascular, sin embargo, la
manera como estan organizadas sus células dentro de
cada uno es muy variable, haciendo que las diferencias
estructurales entre las plantas sean notables. Para tratar
con éxito una planta es necesario saber algo sobre su
historia de vida, el estado fisiol6gico en que se encuen-
tra, su estructura fisica, su forma de crecimiento y en
lo posible las propiedades quimicas de los principales
componentes estructurales de los tejidos y la probable
reaccion de sus contenidos celulares con los reactivos
a los cudles seran sometidas las muestras.'*

Para llegar a un conocimiento profundo de la técnica
histolégica en plantas es importante conocer el origen
de los conceptos. La historia de los hallazgos y las vias
que han abierto camino a las ideas ayudan a compren-
der cada especialidad de la técnica.> El conocimiento
de la historia de una especialidad y sobre todo la se-
lectividad a episodios o procesos importantes, tiene
gran valor para mostrar como funciona el método de
esta ciencia botanica.®3

Se denomina técnica histolégica al conjunto de proce-
dimientos aplicados a un material biol6gico (animal
o vegetal) con el fin de prepararlo y conferirle las
condiciones Optimas para poder observar, examinar
y analizar sus componentes morfolégicos a través de

los microscopios éptico y electronico.’!2Las prepara-
ciones permanentes para estudios microscopicos son
indispensables como fuente de investigacion basica,
tanto en botanica formal como en la ensefianza en cur-
sos no formales especializados.!*'®

Todas las plantas estan formadas por el mismo tejido
dérmico fundamental y vascular.!” Sin embargo, la
manera como estdn organizadas sus células es muy
variable, haciendo que las diferencias estructurales
entre las plantas sean notables.'® 1

Para tratar con éxito una planta es necesario saber algo
sobre su historia de vida, el estado fisiol6gico en que
se encuentra, su estructura fisica, su forma de creci-
miento® 2! y en lo posible las propiedades quimicas
de los principales componentes estructurales de sus
tejidos, asi como la probable reaccién de este y de
sus contenidos celulares con los reactivos a los cuales
seran sometidas.?>?

Las plantas son organismos multicelulares formados
por millones con funciones especializadas. En la ma-
durez las estructuras de dichas células especializadas
pueden diferir mucho entre si, aunque todas las de
origen vegetal tienen la misma organizacion eucario-
ta basica.**?® El termino célula deriva del latin cella
que significa celda, término empleado por primera
vez en biologia en 1665 por el botanico ingles Robert
Hooke para describir las unidades individuales de la
estructura del tejido. Una diferencia fundamental entre
las plantas y los animales es que cada célula vegetal
estd rodeada por una pared celular rigida y unidas a
través de la lamina media.?”-*® En consecuencia el de-
sarrollo vegetal, a diferencia del animal, depende solo
de los patrones de divisién y crecimiento celular. La
mayoria de las plantas vasculares que existen en la
actualidad sobre la tierra presentan un plan estructural
denominado cormo, en el cual la divisién de trabajo
requerida para la vida en el medio terrestre y aéreo ha
dadolugar a tres 6rganos basicos: raiz, tallo y hoja.?*3!
Unos de los procedimientos técnicos que apoya a la
biologia, labotanica y las ciencias afines, reposa en es-
tudiar o examinar los tejidos vegetales tanto de manera
fisiol6gica como patolégica mediante la preparacion
histol6gica.*** El primer 6rgano que aparece en las
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plantas vasculares mds primitivas es el tallo. A par-
tir de él, por diversos procesos surgen las hojas y la
raiz**%, y cada uno de estos 6rganos cumple funciones
particulares, las cuales a su vez determinan su forma
externa y su estructura interna. En la actualidad para
algunos estudios que requieren urgencia o en précticas
de campo se recurre a los “cortes de mano alzada”
que tienen un espesor aproximado de 20 pm?, lo que
nos permite apreciar detalles estructurales sin mayor
esfuerzo usando colorantes in vivo; pero para estudios
maés puntuales y finos no son recomendados debido al
espesor, en tal caso es necesario recurrir al micrétomo
para obtenerlos mas delgados y seriados® (Figura 1).

Hace mucho tiempo los botdnicos reconocieron que
los tejidos principales de la planta estdn organizados
en grandes unidades que se encuentran en todas las
partes del vegetal denominados sistema de tejidos y
su presencia en la raiz, en el tallo y en la hoja revela
tanto una similitud bésica de los 6rganos de las plan-
tas como la continuidad del cuerpo vegetal. Los tres
sistemas de tejido son: 1) fundamental, 2) vascular y
3) epidérmico.*#!

El objetivo de este articulo es revisar la literatura de la
técnica histolégica en plantas, con el fin de conocer los
diferentes campos accion en el que el tecnélogo en ci-
tohistologia podria desempefiarse. Como metodologia
se realiz6 una buisqueda de la literatura, en donde las

Figura |. Material vegetal en el corte.

fuentes primarias fueron libros de boténica, articulos
de fitologia y fitopatologia obtenidos de una busqueda
en la base de datos Scielo teniendo en cuenta las pa-
labras claves histotecnologia, anatomia y morfologia
de los 6rganos vegetativos.

Procedimientos inmediatos o vitales

Segin lo explicado antes, cada dia es mayor el nime-
ro de personas interesadas en conocer y manejar las
diferentes técnicas que se utilizan en el estudio de la
anatomia vegetal.*** Se basan en la observacion y el
estudio de microorganismos, las células sanguineas,
las descamadas o disociadas, aquellas en cultivos de
tejidos asi como las estructuras delgadas y translicidas
como la membrana peritoneal de animales pequefios
o epidermis de vegetales o granos de polen*’, suspen-
didas en los liquidos de su hébitat natural o solucién
salinabalanceada. Para una observacion Optima suelen
utilizarse tipos especiales de microscopios foténicos
como el de campo oscuro o el de contraste de fases,
analizando asi los 6rganos que constituyen un nivel de
organizacion bien establecida, fundamental y funcional
de los mismos*® (Figura 2).

El metabolismo fotosintético que presentan distintas
plantas vasculares del Parque Natural del Cabo de
Gata-Nijar (Almeria) se estudié mediante histologia
y ultraestructura de su anatomia foliar. Se analiza-

Figura 2. Células parenquimatosas y periféricas 4X,
coloracion de carmin verde metilo.
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ron veintiséis especies pertenecientes a diez familias
distintas, de ellas doce resultaron ser C4, 2 CAM y
el resto C3 siendo lo anterior una clasificacion taxo-
némica.*® Ademads de las especies que se ajustaban
a los modelos anatémicos descritos para cada tipo de
metabolismo fotosintético, se encontraron variaciones
sobre todo en la anatomia Kranz tipica de las plantas
C4. Lamayoria de las especies encontradas pertenecia
a la familia Chenopodiaceae y entre ellas se pudieron
diferenciar tanto plantas C3 como C4. Las especies
de esta familia también se distinguieron por la gran
variabilidad anatémica de sus hojas, muestra de su
capacidad para adaptarse a diferentes ambientes in-
cluidos los 4ridos.*"!

Conclusiones

Proponer una formacién académica de la técnica
histolégica en plantas al programa de citohistologia
ofreciendo material humano, tecnolégico y analitico
competitivo con sentido de pertenencia frente al cui-
dado del medio ambiente. Forjar la investigacion y
las aplicaciones en la salud ambiental, bienestar agro-
némico, nuevas fortalezas en la adaptabilidad de las
diferentes plantas y novedosas sustancias con utilidad
terapéutica. Plantear un campo de accién amplio para
el tecndlogo en citohistologia en la botdnica siendo
participe en el impacto ambiental de nuestro pais.
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CANCER CERVICAL: CITOLOGIA EN BASE
LIQUIDA, CONVENCIONAL Y OTRAS PRUEBAS
DE TAMIZAJE

Piedad Campo MD*, Luis Jairo Bonilla MD **, Adriana Calderén MD ***

Resumen

La citologia cervicovaginal como herramienta diagnéstica se inicié en el siglo XIX con el médico griego
George Papanicolaou y se implementé en los programas de tamizaje de cancer a mediados de 1960, lo-
grando una reduccion de la mortalidad (80%) a nivel mundial. Como limitacion esta la baja sensibilidad
que oscila entre 30y 87%, con promedio de 53%. LLa mortalidad por cancer cervical mundial es de 86%
y 88% en paises en via de desarrollo. En Colombia la tasa de mortalidad ajustada por edad es de 18,2
por 100.000. Esto se debe al control de calidad inadecuado y la pobre actualizacion permanente de los
citohistotecnélogos, sumada al alto niimero de lecturas realizadas en la jornada laboral, llevando a un
sobrediagnéstico de atipia de células escamosas de significado indeterminado (ASCUS). Ademas influyen
factores como la no toma de la citologia por el bajo nivel socioeconomico y la falta de afiliacién al régimen
de seguridad social. La citologia en base liquida (CBL) resuelve cinco problemas: 1) falta de captura de la
totalidad de la muestra, 2) fijacion deficiente, 3) distribucion aleatoria de células anomalas, 4) existencia de
elementos perturbadores y S) mala calidad del frotis. Esta técnica incrementa la sensibilidad de lesiones
intraepiteliales de alto grado y carcinomas, sin variacion en la especificidad. Otras pruebas de tamizacion
son la deteccion y tipificacion del virus del papiloma humano (VPH) incluida en el plan obligatorio de
salud (POS) 2012, la prueba de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), oncogenes RNAE6 Y E7 y la
inspeccion visual con acido acético y lugol (via vili) cuya filosofia es ““very rratar”.

Palabras clave: atipia escamosa de significado indeterminado (ASCUS), virus del papiloma humano, ci-
tologia en base liquida, reaccion en cadena de la polimerasa, alto riesgo, neoplasia intraepitelial cervical.

Abreviaturas: ASCUS, atipia escamosa de significado indeterminado, VPH, virus del papiloma humano,
CBL citologia en base liquida, PCR reaccion en cadena de la polimerasa, NIC neoplasia intraepitelial
cervical, AR alto riesgo.

CERVICAL CANCER: LIQUID-BASED, CONVENTIONAL CYTOLOGY
AND OTHER SCREENING TESTS

Abstract

Cervico-vaginal cytology has been used as a diagnostic tool since the early 19th century started by the Greek physician
George Papanicolaou and was implemented for cancer screening programs since the mid 1960s achieving an 80%
reduction in mortality rate worldwide. A low sensibility between 30 and 87 %, average 53%, is a drawback. Global
mortality rate due to cervical cancer is 86% and 88% in developing countries. The age-related mortality rate in
Colombia is 18.2 per 100.000 patients. The latter is due to inadequate quality control and lack of update training for
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Cancer cervical: citologia en base liquida, convencional y otras pruebas de tamizaje

cytohispathology technicians, in addition to the high number of readings performed during their work day leading
to overdiagnosis of Atypical Squamous Cells of Undetermined Significance (ASCUS). Other factors such as not per-
forming a cervical smear due to low socioeconomic status and lack of affiliation to the social security system are also
important. The use of liquid-based cytology (LBC) resolves five problems: 1) failure to capture the complete sample,
2) poor fixation, 3) random distribution of anomalous cells, 4) existence of perturbing elements, and S) poor quality
of the smear. This technique increases the sensibility of high-grade intraepithelial lesions and cancer lesions with no
specificity variation. Other screening tests are: human papillomavirus (HPV) detection and typing tests included in
the 2012 Health Obligatory Plan (POS) and the polymerase chain reaction tests (PCR), RNA oncogenes E6 and E7
and visual inspection with acetic acid and lugol’s iodine (VIA/VILI) in a “see and treat” cervical prevention strategy.

Key words: Atypical Squamous Cells of Undetermined Significance (ASCUS), human papillomavirus, liquid-based
cytology, polymerase chain reaction, high risk, cervical intraepithelial neoplasia.

Introduccion

El céncer cervical causa la muerte a 270.000 mujeres
cada afio en especial en paises en via de desarrollo
siendo prevenible a través del tamizaje en mujeres
con lesiones cervicales precursoras asintométicas y el
tratamiento antes de progresar a enfermedad invasiva.
En otras palabras “estas muertes son prevenibles”. Si
una mujer se realiza el tamizaje en la mitad de su vida
entre los 30 y 40 afios su riesgo de cincer se reduce
entre 25y 36%.

Desde la introduccion de la prueba de Papanicolaou
en los afnos 50 los programas de deteccion por medio
de la citologia cervical han tenido éxito mostrando
como fortaleza el bajo costo, alta especificad (100%)
y evidencia de microorganismos. Sin embargo, hay
limitaciones como la sensibilidad promedio del 53%,
problemas en la toma y muestreo, alto nimero de
extendidos insatisfactorios, problemas de interpreta-
cién dados por la incapacidad de identificar células
anormales o confusion de los cambios reactivos (me-
taplédsicos vs displdsicos) y el alto nimero de falsos
positivos y negativos.

La citologia en base liquida es una técnica alternativa
en la que se transfiere todo el material celular a un
medio fijador a base de etanol o metanol. En nuestro
medio disponemos de ThinPred (hologic) y SurePath
(TriPath) con lo cual se redujeron los extendidos
insatisfactorios y se incremento la sensibilidad de de-
teccion de lesiones intraepiteliales cervicales de bajo
y alto grado en 59 a 70% y se cred la posibilidad de
realizar pruebas complementarias como DNA, HPV,

captura de hibridos, inmunocitoquimica, inmunohis-
toquimica y genética molecular.

Objetivo

Describir el estado actual de la citologia en base
liquida frente a la convencional, sus caracteristicas
morfoldgicas, ventajas y desventajas. Ambos estudios
son sometidos a la verificacion del estindar de oro
basado en la colposcopia y la biopsia, con el que se
obtienen datos de sensibilidad y especificidad. En esta
revision se comparan las dos técnicas y se muestran
nuevas opciones para el tamizaje o cribado del cédncer
cervical.

Metodologia

Se tomaron estudios comparativos de las técnicas en
base liquida y la convencional, que mostraron nuevas
opciones para el tamizaje del cdncer cervical como
las pruebas de VPH y la inspeccion visual con dcido
acético. Estos fueron buscados via web en la base de
datos PubMed-MEDLINE y Embase utilizando las
palabras claves: liquid-based cytology, conventional
cytology, cervical cancer en combinacién con mono-
layer, SurePath, ThinPrep, VPH tests y acetic acid
visual inspection. Ademds algunos estudios los sumi-
nistraron médicos pat6logos investigadores del tema.

Aspectos histéricos y estado actual

La citologia cérvicovaginal como herramienta diag-
nostica tiene sus inicios a partir del siglo XIX con su
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padre y pionero George Papanicolaou, médico griego
que dedicé su vida a estudiar los diferentes tipos, ca-
racteristicas y géneros de células sexuales y somaticas.
Con el tiempo y luego de persistir en investigaciones
en el Instituto de Zoologia de Miinich recibe el grado
de doctorado con un trabajo sobre diferenciacién y
determinacion del género del microorganismo Daph-
nia en 1910.

En 1925 cuando su trabajo estaba en auge logrd
encontrar anormalidades morfolégicas mediante la
observacion de las células en los extendidos vaginales
de mujeres voluntarias y trabajadoras del Hospital
de la Mujer en Nueva York, EE.UU. que predicen
el diagndstico del céncer cervical. En 1928 se habla
por primera vez de su técnica de tincién como un mé-
todo més preciso en la determinacién del cancer en
etapas iniciales; en 1940 introdujo este tamizaje por
su bajo costo y aplicacién masiva. Desde entonces la
incidencia del céncer tipo invasor ha disminuido.'?
La implementacion de la citologia dentro de los pro-
gramas de tamizaje de cancer cérvico uterino ocurrié
muchos afios después hacia mediados de 1960, logran-
do una reduccién en la mortalidad en un 80% a nivel
mundial.? Por su efectividad demostrada los paises
desarrollados incluyeron la citologia dentro de los
programas de cdncer cervicouterino y con ello han
logrado disminuir la incidencia de la enfermedad a 7
por 100.000 y la mortalidad a 2.7 por 100.000.*

El frotis de Papanicolaou ha mostrado importantes
limitaciones y en la actualidad una de ellas, quizés la
mas importante, es la baja sensibilidad que oscila a
nivel mundial entre 30y 87%; estudios recientes en
centros de referencia de Europa y Estados Unidos han
mostrado un promedio de 53%.° Es el segundo cancer
mads frecuente en el mundo con una mortalidad de 86%
y 88% en paises en via de desarrollo. En América La-
tina 32.000 mujeres mueren al afio, siendo mas grave
en Nicaragua, Honduras, El Salvador y Bolivia donde
la incidencia es de 35 por 100.000.58

En Colombia se considera la primera causa de inci-
dencia y mortalidad por cdncer en mujeres durante
los afilos 2000 a 2005, como lo mostrd la encuesta
nacional de demografia y salud (ENDS) que describid

la baja cobertura en citologia en cuatro departamentos
entre 25 y 69 afios debida a la ausencia de la toma de
muestra durante los tltimos tres afios. Se encontré una
cobertura del 76.6% que coincide con el resultado a
nivel mundial en cuanto al seguimiento y diagnéstico
por este método, independiente de muchos otros fac-
tores que impiden que sea del 100% la favorabilidad.
Con una tasa ajustada por edad de 36,4 por 100.000,
representa 6.800 casos nuevos anuales y con una tasa
de mortalidad ajustada por edad de 18,2 por 100.000.°

El segundo gran inconveniente estéd relacionado con
la fase preanalitica que corresponde a la toma de la
muestra debido a una carencia de entrenamiento en
el personal encargado de su recoleccién y errores en
la instrumentacion, preparacion del frotis y los rela-
cionados con el paciente.

El tercer inconveniente en la tamizacidnestd en la fase
analitica que corresponde a la interpretacion morfo-
l6gica de los extendidos clasificados como cambios
reactivos benignos (metaplasia escamosa madura e
inmadura, presencia de microorganismos) y cambios
neopldsicos (lesiones intraepiteliales cervicales de alto
y bajo grado y las glandulares endocervicales y en-
dometriales) que conlleva a mala calidad en la lectura
de la citologia y acceso inoportuno a los servicios de
diagnéstico y tratamiento.’

Esto se debe al control de calidad inadecuado y la
carencia de actualizacién permanente en lo referente a
la morfologia por parte de los citohistotecndélogos de
los diferentes centros del pais, sumado al alto nimero
de lecturas realizadas en la jornada laboral. Al revisar
la literatura encontramos los siguientes datos sobre los
limites de trabajo en relacién al niimero de ldminas
leidas en 24 horas recomendadas por las diferentes
asociaciones citologia y patologia!® (Tabla 1).

Esto ha llevado a un sobrediagndstico de atipia de
células escamosas de significado indeterminado (AS-
CUS) que aparecio en el sistema Bethesda 2001, tanto
en relacion con los pardmetros citoldgicos para dicha
terminologia como para la unificacién del enfoque del
clinico para el manejo médico acorde con dicho resul-
tado. Hay otros factores que influyen en no realizarse
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Tabla |. Asociaciones de citologia y patologia

Sociedad Canadiense de Citologia (C.S.C.)
Sociedad Americana de Citologia (A.S.C)

Acta de 1988 de mejoras del Laboratorio Clinico
(C.L1LA.’88)

Sociedad Americana de Citotecnologia (A.S.C.T))
Colegio de Patélogos Americanos (C.A.P)
Sociedad Britdnica de Citologia (B.S.C.C.)
Limites del Estado de California

Limites del Estado de Nueva York

Centro de cancer Sloan Kettering, Nueva York

Universidad Médica de Carolina del Sur

Alemania

Universidad de Nimeja-Netherlands

Instituto de Citologia, Sociedad de Cancer de Baviera-Munich

de 60 a 80. maximo 90 preparaciones en 24 horas

maximo 100 en 24 horas. 12.000 casos/ano
100 en 24 horas (no menos de 8 horas)

8,400-10,800 casos/ano, 80 en 24 horas

9,000 casos/aio (80% de rendimiento) 75 en 24 horas
32 casos/24 horas. 8 por hora

80 preparaciones en 24 horas

80 preparaciones en 24 horas

60 preparaciones en 24 horas

80 preparaciones en 24 horas
60 preparaciones en 24 horas

40 preparaciones en 24 horas

lacitologia como son bajo nivel socioeconémico, falta
de afiliacion al régimen de seguridad social en salud,
unién conyugal inestable, no haber tenido una consulta
de salud en el ultimo afio y el bajo nivel educativo,
que influyen en la pobre cobertura a nivel nacional
con el incremento de la incidencia y mortalidad por
esta enfermedad.’

Teniendo en cuenta que para la evaluacién de muestras
satisfactorias el nimero es de 8.000 a 12.000 células
escamosas y de 10 células endocervicales o de la zona
de transformacién bien conservadas, el frotis de Papa-
nicolaou logra entre 600.000 a 1.2 millones de células
epiteliales cervicales de las cuales solo el 20% se retine
en la ldmina portaobjeto, el traspaso de células es alea-
torio y sujeto a error si las células anormales no se
distribuyen de forma homogénea por toda la muestra.!!

La falta de precision en los diagndsticos basados en ci-
tologias realizadas entre 1972 y 1977 generé una serie
de demandas en los Estados Unidos. Para 1978, The
Wall Street Journal denunci6 a través de un informe
a los laboratorios del este de EEUU donde se concluia
que el excesivo volumen de muestras y los bajos costos
sacrificaban la precision del diagndstico. Esto reduciria
la calidad y la certeza del resultado. Mas adelante y
obligados por la ley de mejoramiento de laboratorios
(1988), algunos de ellos establecieron que los errores
se debian mas al mismo procedimiento que a factor

humano. Esto llevd al desarrollo de instrumentos com-
putarizados y con mejor Optica, con lo que se creia que
aumentaria la sensibilidad y disminuirian los falsos
negativos. Sin embargo, se identificaron limitaciones
en el muestreo y preparacion.''

En respuesta a esta problematica en mayo de 1996 se
aprueba el uso de Papanicolaou ThinPrep™ (Cytyc
Corporation Boxborough, MA), por considerarse mas
efectivo para la deteccién de neoplasias intraepite-
liales cervicales de bajo y alto grado. Al comparar
las publicaciones de la literatura es posible separarlos
en los de muestra dividida o compartida y los de uso
deseado o directo al vial. La técnica de citologia en
base liquida resuelve cinco problemas: 1) falla en
la captura de la totalidad de la muestra, 2) fijacién
deficiente, 3) distribucidn aleatoria de células ané-
malas, 4) existencia de elementos perturbadores y 5)
calidad del frotis.

Este procedimiento deberia disminuir los porcenta-
jes de ASCUS por la mejor fijacion y calidad en el
portaobjetos. Sin embargo algunos estudios muestran
relacion favorable para la citologia convencional. En
referencia a las utilidades de la CBL para el tamizaje
del céncer cervical se encuentra una mayor sensibili-
dad para las lesiones intraepiteliales de alto grado en
77.8% y carcinomas en 90.9% con el ThinPrep en
comparacion con el frotis convencional.'?!?
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En la actualidad existen estos medios preservantes
dentro de los que encontramos el ThinPrep
(hologic), SurePath (TriPath) comercializado por
Becton Dickinson (BD) y LucBase brasilero. Los
alcoholes empleados son etanol (SurePath) 'y
metanol (ThinPrep).

Procesamiento de la CBL

La muestra se recolecta con los citocepillos, se intro-
duce en el vial con el liquido conservador (SurePath
y ThinPrep) y se hace la respectiva marcacion, lo que
constituye la fase preanalitica. Los frascos se ponen
en el vortex (agitador) con el fin de soltar las células
adheridas a la cabeza del citocepillo que esti en el
medio liquido. Luego los frascos se colocan con tubos
de centrifugacién y jeringas en el BD PrepMate, se
adicionan 4 ml de reactivo de densidad a los tubos
con lo cual se eliminan los desechos e inflamacion de
la muestra, se centrifuga y las células sedimentadas son
transferidas a laminas cargadas SurePath (Rack) (capa
deslizante que aumenta la adhesion celular), después
serealiza la coloracidn que puede ser manual utilizan-
do la técnica de Papanicolaou o el sistema PrepStain
(automatizado).

Desde el punto de vista morfoldgico SurePath'y Thin-
Prep tienen mucho en comin, ya que ambos ofrecen
una muestra superior en comparacion con la citologia
tradicional. El primero utiliza etanol como fijador y por
lo tanto proporciona detalles celulares méas familiares
para el citélogo que el previsto por el otro que se fija
con metanol. La metodologia de los dos difiere en
forma significativa. El ThinPrep obtiene una muestra
con una membrana filtro de capa delgada a la que se
aplica vacio. Esto atrapa las células de interés en la
membrana y permite que se adhieran a un portaobjetos
de vidrio para su andlisis, pero si la muestra contiene
sangre, moco, inflamacién o necrosis, este material
puede adherirse a la membrana y bloquear la adheren-
cia de las células. En algunos casos puede conducir a
una muestra insatisfactoria o no dptima. SurePath ob-
tiene una muestra de capa fina utilizando un método de
densidad de sedimentacion. Esto enriquece la muestra
celular mediante 1a exclusion de la sangre y la mayoria

de las células inflamatorias, restos necrdticos, moco
y otros contaminantes, con lo cual el procedimiento
ofrece siempre muestras adecuadas.'>'®

Ambos métodos de recoleccion tienen validez para
detectar lesiones cervicales significativas, ademds el
SurePath tiene altas tasas de laminas satisfactorias y
volumen residual suficiente para la captura de hibridos
2(CH2), inmunohistoquimica y pruebas de tipificacién
de VPH. En dos procesos se obtienen muestras fina-
les con 50.000 a 75.000 células, en zonas circulares
de 13 mm de didmetro. El componente endocervical
es minimo 10 células individuales o en grupos, y el
escamoso minimo de 5.000 células visualizadas por
8 a 10 células por campo de alto poder.'**!

Procesamiento de la citologia
cérvicovaginal convencional

Los siguientes son requisitos para la obtencion de una
muestra citoldgica con condiciones Optimas: el examen
no debe realizarse durante la menstruacion o antes
de tres dias de finalizado el dltimo periodo, cuarenta
y ocho horas previas al examen la paciente no debe
haber realizado duchas vaginales, relaciones sexuales
ni usado tampones, jabones, cremas o medicamentos
via vaginal.

Para la toma de la muestra se debe seguir una serie de
procedimientos como son la rotulacién de lalamina, la
visualizacion del cuello uterino y en la zona de trans-
formaciéon se tomard la muestra mediante cepillos
endocervicales y espdtulas de madera o plésticas, luego
se hace el extendido en la ldmina para de inmediato
aplicar aerosol fijador y enviarla al laboratorio de ci-
tologia.

Ventajas de la citologia
ginecologica en base liquida

Las muestras son mas representativas con mejor con-
servacion disminuyen las insatisfactorias, aumentan
las lesiones precursoras (en controversia), disminuye
el mimero de ASCUS y de atipia glandular endocer-
vical (AGC) (en controversia), disminuye el tiempo
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de lectura, se puede repetir el procedimiento, es fa-
cil hacer estudios adicionales (inmunohistoquimica,
FISH, tipificacion de VPH y pueden ser guardadas
hasta seis meses a 4°C.

Caracteristicas morfologicas de
la citologia en base liquida

Células endocervicales: conservan su disposicion en
“panal” y/o en “empalizada”, forma mas pequefia
y redonda, grupos con mayor disociacién celular,
nucleos mas pequefios y en ocasiones de morfologia
mads reactiva. En comparacién las endometriales man-
tienen su caracteristica tridimensionalidad y nicleos
de formas variables.

Atrofia: menos agrandamiento nuclear, sidbanas de
células parabasales bien conservadas y disminucién
de nucleos desnudos parabasales, aunque no del todo
eliminados.

Células metapldsicas: conservan su disposiciéon en
“sédbana” y/o empedrado y los procesos citoplasmati-
cos (“seuddépodos™), citoplasma denso, homogéneo,
con ligero aumento de la vacuolizacion, células aisla-
das més frecuentes, mas pequeiias y redondas.

Cambios celulares reactivos asociados con in-
flamacioén, incluyendo la reparacion: polaridad
conservada con aumento uniforme del tamafio
nuclear (dos veces el tamafionuclear de la célula in-
termedia) y nucléolos méds prominentes. En citologia
liquida los grupos reparativos son mas redondeados
que en los extendidos convencionales, hay halos
perinucleares (“compds”), vacuolizacion citoplas-
maética y discromasia, similar a la visualizada en la
citologia convencional.

Microorganismos

Trichomona vaginalis: mas pequeiias, a veces en forma
de “barrilete”, forma identificable del microorganis-
mo con ocasional conservacion del flagelo, mejor
visualizacién de los nicleos y granulos eosinéfilos

citoplasméticos, manteniendo el patrén clésico de seu-
doeosinofilia celular con halos perinucleares

Cdndida sp: células escamosas “engarzadas” sobre
las seudohifas (efecto “brochettes”), seudohifas bien
visualizadas con caracteristicas similares a la citologia
convencional, esporas mas pequefias, redondeadas, con
tendencia a agruparse y sin halos periféricos.

Cambio en la flora vaginal sugestivo de vaginosis

bacteriana: en citologia liquida como en convencional

las células escamosas pueden estar cubiertas por una
(13 k4

capa de bacterias (“células clave”), pero en la primera
el fondo de la muestra esta limpio.

Virus herpes: alteraciones citoldgicas superpuestas
a las de la convencional, con mayor detalle, nicleos
en “cristal esmerilado” con refuerzo de la membrana
nuclear o inclusiones eosindfilas intranucleares rodea-
das de halo claro, con frecuencia se advierten células
epiteliales multinucleadas de gran tamafio y nicleos
moldeados.

Adenocarcinoma endocervical in situ (ALS): células
agrupadas en placas, tiras o rosetas y superposicion
nuclear, disposicién celular en empalizada con los
nucleos protruyendo en los bordes de los grupos
(“plumaje” o “desflecado”), nucleos agrandados y
elongados con estratificacion y variacion en la forma
y tamafio, hipercromasia con cromatina granular y
pequeiios nucléolos, citoplasma escaso, bordes mal
definidos y pérdida de la mucosecrecion.

Componente escamoso del epitelio exocervical: la di-
ferencia radica en que el tamafio es menor tanto del
ntcleo como del citoplasma.?>*

Conclusiones y comentarios

La citologia en base liquida es una técnica alternativa
que favorece el incremento en la deteccion de lesiones
intraepiteliales escamosas y reducen el numero de ex-
tendidos insatisfactorios comparados con el método
convencional.® La tasa de positividad de lesiones de
bajo grado es més favorable lo cual se confirma en la
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biopsia. No se han encontrado diferencias significativas
entre los métodos con el estdndar de oro de verificacion
con colposcopia y biopsia si estdn indicados.?62%

Los patdlogos y citohistotecn6logos prefieren la ci-
tologia en base liquida ya que facilita el tiempo de
interpretacién en el microscopio por la uniformidad
de células epiteliales en una capa y la reduccién de
extendidos insatisfactorios. Como ventaja esta la po-
sibilidad de realizar investigaciones en el remanente
celular luego del examen citolégico. Por ultimo el
espécimen en monocapa es el mas apropiado para
equipos de tamizaje automatizados. La técnica es mas
costosa en términos de implementacién de equipos
pero se compensa si la comparamos con la citologia
convencional en la que se observanaltas tasas de anor-
malidades leves ASCUS, lo que genera elevado costo
en el seguimiento, recursos y actividades de promocién
y prevencion en mujeres de alto riesgo.?

La mayoria de los estudios utilizan el método de tomar
la citologia cervicovaginal convencional y el rema-
nente se transfiere al vial para la base liquida, llamado
“split sample”. Otros estudios toman la muestra por
separado una para la convencional y otra para la base
liquida que se realizan en mujeres con caracteristicas
epidemioldgicas similares “directa al vial”. Todos los
estudios son verificados con el estdndar de oro de col-
poscopiay biopsia. 3+

Comparada la base liquida con la convencional, la sen-
sibilidad para el diagnéstico de ASCUS es de 90.4%
y 88.2%, en lesion intraepitelial escamosa de bajo
grado (LSIL) 79.1% y 75.6%, para lesion intraepitelial
escamosa de alto grado (HSIL) 57.1% y 55.2%. Con
respecto a la especificad para la atipia de significado

indeterminado (ASCUS) en base liquida es de 64.6%
y 71.3%, en convencional, para la lesion intraepitelial
escamosa de bajo grado (LSIL) 78.8% y 81.2%, para
la lesion intraepitelial escamosa de alto grado (HSIL)
97.0% y 96.7%. Estos hallazgos muestran que la ci-
tologia en base liquida es mdas sensible pero no mas
especifica que la convencional*'>° (Tabla 2).

Entre las nuevas alternativas para el tamizaje o
cribado de lesiones precursoras de cédncer cervical
encontramos las pruebas de deteccion de DNA del
VPH y los esquemas mediante inspeccion directa con
acido acético VIA y con solucién de Lugol VILI, las
cuales han demostrado tener una mayor sensibilidad
que la citologia convencional.

Pruebas de deteccion de VPH

La presencia de VPHs-AR en el 99.7% en los car-
cinomas de cuello uterino se considera una causa
necesaria para su desarrollo. Las pruebas de detec-
cién de VPH aisladas o en forma conjunta (co-testing)
ofrecen mayor sensibilidad y especificidad para el
diagndstico de la enfermedad. En el afio 2003 la agen-
cia norteamericana de administracion de alimentos y
farmacos FDA autoriz6 la utilizacién de las pruebas
de deteccion de DNA del VPH para el tamizaje del
cancer de cuello uterino en las mujeres mayores de
30 afios en conjunto con la citologia, dados los resul-
tados de diferentes estudios clinicos que confirmaban
su beneficio.

Un estudio del National Cancer Institute en Portland,
Oregén, realizado con 20.810 mujeres que fueron
tamizadas con las dos pruebas, citologia y VPH, y

Tabla 2. Comparacion de sensibilidad y especificidad: citologia base liquida vs convencional

Especificidad

Categoria
diagnéstica Citologia Citologia Citologia Citologia
liquida convencional liquida convencional
ASCUS 90 % 88.2% 64% 71.3%
LSIL 79.1 % 75.6% I 78% 81.2%
HSIL 57.1% 55.2% l 97% 96.7 %
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que fueron seguidas por 45 meses reveld un valor
predictivo negativo para NIC 3 o mayor de 99.84%
para aquellas mujeres que presentaron las dos pruebas
negativas (99.47% y 99.76 %) confirmando la nece-
sidad de una primoinfeccion por VPH de alto riesgo
en el desarrollo de la enfermedad.”

Hace poco se se publicaron dos estudios, uno en Sue-
cia y otro en Holanda, que demuestran una vez mas
el beneficio de la tamizacién conjunta con citologia
y prueba de VPH. En el primero se detect6 un 31 %
mas de NIC 3 o mayor y en el Holandés un 70% en el
primer tamizaje y durante el segundo tamizaje cuatro a
cinco afios después las cifras fueron 47% y 55% menos
casos de NIC 3, argumentandose con estos hallazgos
la posibilidad de espaciar los periodos de tamizacién
en forma segura mejorando el costo-efectividad del
tamizaje.>

En el 2006 el Dr. Cusick J. y col. publicaron ocho es-
tudios clinicos estadounidenses y europeos que retinen
una casuistica de 66.000 mujeres entre 30 y 66 afios
y que arrojan como resultado una mayor sensibilidad
de las pruebas de VPH para la deteccién de NIC 2
o mas de 96.1 % comparada con la citologia (53%),
aunque esta tltima mostré una mayor especificidad
(90.7% y 96%) que las pruebas de VPH> (Tabla 3).
En Colombia se encuentran disponibles varias pruebas
para la deteccion de VPH con registro del INVIMA
para su comercializacién y utilizacién, las cuales han
sido incluidas hace pocodentro del programa de salud
obligatorio POS 2012 para tamizaje.

Estan aprobadas la prueba de captura Hibridos II del
laboratorio Quiagen que detecta los 13 tipos virales de
alto riesgo mediante técnicas de hibridacion insitu (16,

Tabla 3. Sensibilidad y especificidad de la
citologia vs test de VPH

N: 66.000 Citologia Test de VPH
Sensibilidad 53% 96%
Especificidad 96.3% 90.7%

VPP 202 % 15.5%

Adaptado de Cuzick et al IntJCancer2006; | 19:1095-101.

18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, y 68) y las
de PCR de laboratorios Roche Amplicor y de Linear
Arrays que identifican la presenciade 13 y 34 tipos
de VPH de altoriesgo por medio de técnicas de am-
plificacion de la fraccion L1 del genoma utilizando la
reaccion en cadena de polimerasa y desde abril de 201 1
fueron aprobadas por la FDA las pruebas automatiza-
das de PCR Cobas 4800 y Real Time de laboratorios
Roche y Abbott, las cuales tipifican un virus mas de
alto riesgo, el VPH 66, y realizan en forma simultanea
genotipificacion para los VPH 16 y 18 .

También se encuentra disponible y aprobada Aptima
una prueba de laboratorios Gen Probes que detecta
los oncogenes RNA E6 y E7 de los 14 tipos de VPH
de alto riesgo, los cuales estan relacionados en forma
directa con la inactivacion del gen del retinoblastoma
(Rb) y el oncogén P57, oncoproteinas encargadas de
la apoptosis celular y cuya inactivacion es la génesis
de la transformacién maligna celular.

Tamizacion mediante inspeccion
visual con acido acético y lugol
(via y vili)

La tamizacion mediante la utilizacion de acido acético
al 5% para impregnar el cervix durante un minuto y su
posterior visualizacion directa mediante una lampara
de luz fria, denominada inspeccion visual con acido
acético (VIA) ha demostrado tener una mayor sensibi-
lidad 67-74% vs 44-78% de la citologia. La inspeccion
visual utilizando la misma técnica pero con solucion
de Lugol VILI presenta una sensibilidad del 78% al
98%>* (Tabla 4).

En éreas apartadas del pais donde no es factible ga-
rantizar el desarrollo de un programa de tamizaje
fundamentado en la citologia, las técnicas de inspec-
cién visual VIA-VILI ofrecen muchas ventajas dado
que permiten una mayor cobertura del programa, un
mejor seguimiento de la atencién y un diagnostico y
tratamiento oportunos. Esto obedece a que para su im-
plementacion requiere menos personal especializado,
una infraestructura mas sencilla, equipos poco costosos
y una menor capacitacion para su implementacion y
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Tabla 4. Sensibilidad y especificidad de la citologia
convencional vs pruebas de VPH, inspeccion visual

con acido acético VIA y solicion del lugol VILLI

Prueba de cribado Sensibilidad Especificidad
Citologia convencional 44 -78 % 96 — 98 %
Pruebas de VPH 66 — 100% 6l -96 %
VIA 67-74% 49 - 86 %
VILI 78 — 98% 73-93%

desarrollo. Lo mds importante es que con esta técnica
se puede informar el resultado de manera inmediata
a las pacientes, lo que permite realizar un tratamiento
mediante crioterapia, mejorando significativamente la
oportunidad dentro de un esquema de “ver y tratar”.
Los esquemas de inspeccion visual han demostrado
una disminucién del 25 al 36% el riesgo de cancer de
cuello uterino con una tnica visita segin los estudios
realizados en India, Kenia, Peru, Sudafrica y Tailan-
dia, y si se realizan dos visitas a lo largo de la vida
con un intervalo de diez afios este puede disminuir
un 40% mas.»
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CRANEOTOMIA DESCOMPRESIVA EN TRAUMA
CRANEOENCEFALICO

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE SAN JOSE. BOGOTA
DC, COLOMBIA

Edith Natalia Herndndez Segura MD*

Resumen

Objetivo: identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes llevados a craneotomia descompresiva como
parte del manejo del trauma craneoencefalico. Métodos: serie de casos de enero 2005 a diciembre 2010
del Hospital de San José de Bogota DC, a quienes se les efectué el procedimiento. Las variables estudiadas
fueron: edad, género, escala de coma de Glasgow al realizar la craneotomia descompresiva, escala de
Marshall, comorbilidades, soporte inotropico o vasopresor requerido, induccion de coma barbitirico
con tiopental, ventriculostomia externa para control de la presion intracraneana antes o al momento
de realizar la craneotomia, uso de catéter yugular ascendente y tipo de craneotomia descompresiva.
Conclusion: la valoracion al ingreso con escala coma de Glasgow de 3 a 6, asociada con escala de Mar-
shall IV, indican mal pronéstico a pesar de realizar la craneotomia descompresiva en las primeras seis
horas postrauma craneoencefalico. Se hace necesario el control riguroso del paciente con esta patologia
para realizar el diagnodstico y manejo oportunos.

Palabras clave: craneotomia descompresiva, trauma craneoencefalico.

Abreviaturas: TCE, trauma craneoencefalico; UCI, unidad de cuidados intensivos; CD, craneotomia des-
comprensiva.

DECOMPRESSIVE CRANIECTOMY FOR TRAUMATIC BRAIN INJURY
EXPERIENCE IN THE HOSPITAL DE SAN JOSE. BOGOTA DC, COLOMBIA

Abstract

Objective: to identify the clinical features of patients who undergo decompressive craniectomy as part of the mana-
gement of traumatic brain injury (TBI). Methods: a case series of patients who underwent this procedure between
January 2005 and December 2010 at Hospital de San José, Bogota DC. The variables studied were: age, gender,
Glasgow Coma Scale scores when the decompressive craniectomy was performed, Marshall classification, comorbi-
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dities, inotropic or vasopressor support required, thiopental barbiturate-induced coma, external ventriculostomy for
controlling intracranial pressure before or at the time the craniectomy is performed, implantation of an ascendant
jugular catheter and type of decompressive craniectomy conducted. Conclusion: a Coma Glasgow Scale of 3 to 6 with
a Marshall classification of IV on hospital admission indicates a poor prognosis even if a decompressive craniectomy is
performed within the first six hours after TBI. A rigorous control of a patient with this condition is essential to provide

a prompt diagnosis and appropriate management.

Key words: decompressive craniectomy, traumatic brain injury

introduccion

El TCE contintia como una de las principales causas
de mortalidad e incapacidad grave en personas duran-
te edad productiva de la vida.'” Suele general dafios
primarios (contusiones, hemorragia subaracnoidea,
hematomas, edema) ** y durante la atencioén en los
servicios de urgencias ocurren las lesiones secundarias
(hipoxia, hipovolemia, hiponatremia etc.).’ Es en este
momento cuando el manejo medico basico ¢’ asi como
el especializado ® son de primordial importancia para
evitar estos dafos.

Cuando la presion dentro del craneo esta por encima
de 20 cm de H,O se habla de hipertension endocra-
neana; en los pacientes con TCE es evidente que el
contenido supera el continente como lo establece la
doctrina de Monroe-Kelly.® Para aliviar esta hiperten-
sidn se retira parte de la béveda craneana ya sea uni
o bilateral; lo cual se ha definido como craneotomia
descompresiva.'”

En este trabajo se siguieron las guias internaciona-
les>!15 para la realizacion de la CD, teniendo como
indicaciones quirdrgicas: TCE con escala coma de
Glasgow < 8, tomografia cerebral simple con eviden-
cia de desplazamiento de la linea media mayor de 5
mm, colapso de las cisternas de la base o lesiones in-
tracraneanas mayores o iguales a 25 cc asociadas con
focalizacién neuroldgica, cifra de presion intracranea-
na (PIC) mayor de 25 cm de H,O elevada por mas de
seis horas o PIC elevada refractaria al manejo médico;
no fueron llevados a craneotomia los que presentaron
paro cardiorespiratorio, signos imagenolégicos de
lesion axonal difusa, quienes no recibieron atencién
médica por més de seis horas después del TCE y los

mayores de 60 afos. En este estudio se evaluaron
las variables clinicas y de manejo en relacién con la
escala prondstica de Glasgow.

Meétodos

Se estudié una serie de casos entre enero 2005 y
diciembre 2010 que acudieron al servicio de neuro-
cirugia del Hospital de San José de Bogota DC. Se
incluyeron 53 pacientes mayores de 18 afios a quienes
se les realiz6 CD. En el manejo del TCE se practicé
ventriculostomia externa para valorar la presion intra-
craneana y se siguieron las indicaciones quirtirgicas
de consensos mundiales'®?’: escala coma de Glasgow
<9, tomografia cerebral anormal, tomografia cerebral
normal pero que se asociara con escala coma de Glas-
gow < 9 o edad menor de 40 afios, postura motora
anormal o presion arterial media < de 90 mm Hg que
no fuese explicada por otro trauma. El catéter yugular
ascendente se utiliz6 para monitoria de la satura-
cion de oxigeno yugular (SatjO,) que da indicacion
del metabolismo cerebral. 2%

Las variables estudiadas fueron: edad, género, esca-
la de coma de Glasgow al realizar la craneotomia
descompresiva, escala de Marshall, comorbilidades,
soporte inotrépico o vasopresor requerido, induccién
de coma barbitiirico con tiopental, ventriculostomia
externa para valoracién de la presion intracraneana
antes o al momento de realizar la craneotomia, uso de
catéter yugular ascendente y tipo de CD.

La evaluacién clinica general al momento de la reali-
zacion de la cirugia se hizo con laescala de coma de
Glasgow; esta tiene en cuenta tres parametros que
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son las respuestas ocular, verbal y motora, siendo
tres el menor puntaje y quince el mejor.?

La escala de Marshall®® se utiliz6 para clasificar los
hallazgos tomogréaficos, siendo I normal, II cisternas
basales amplias con desviacion de la linea media 5
mm y lesiones intracraneanas menores de 25 cc, III
cisternas de la base colapsadas, desviacion de la li-
nea media < 5 mm pero con lesiones intracraneanas
mayores de 25 cc, IV desviacion de la linea media
>5 mm, lesiones intracraneanas mayores de 25 cc y
borramiento de cisternas de la base , V otras lesiones
evacuadas por via quirdrgica y VI lesiones mayores
de 25 cc no evacuadas mediante cirugia.

También se evalué el estado clinico después del
manejo del TCE al egreso hospitalario a través de la
escala pronéstica de Glasgow (GOS)”#’, en donde:
1 corresponde a muerte, 2 estado vegetativo o coma,
3 incapacidad severa, 4 incapacidad moderaday 5
recuperacion completa. Los datos se recolectaron
de las historias clinicas que reposan en el archivo
del Hospital de San José y si habia fallecido se
solicitd al Banco de la Hemeroteca nacional por

medio escrito. Es un estudio sin riesgo® 2 pues
no hubo intervenciones sobre pacientes. Se calcu-
laron frecuencias, medidas de tendencia central y
de dispersion, en Stata 10.

Resultados

La técnica quirtrgica ***3! para la realizacion de
CD unilateral es la incisién arciforme, diseccién
de fascia y musculo temporal, con craneotomia
amplia identificando el cigoma, el inién (confluen-
cia de senos venosos), 1 cm rostral al asterion que
caracteriza la confluencia de la sutura lamboidea,
occipitomastoidea y temporoparietal para proteger
el seno sigmoide, 1 cm paramediano para proteger
el seno longitudinal superior y 1 cm superior al
nervio supraciliar sobre la fosa anterior. Cuando
es bilateral se efectiia incision soutar, diseccion de
fascia y musculo temporal en forma bilateral, tra-
zando una linea imaginaria entre los asterién y con
el mismo esquema de craneotomia unilateral, con
durotomia para aliviar la hipertension endocraneana
(Figuras 1y 2).

Figura |. Craneotomia descompresiva unilateral.
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Figura 2. Craneotomia descompresiva bilateral.

(Figuras | y 2 tomadas de: Martin Holland MaPNM. Craniectomy: Surgical Indications and Technique.
Operative Techniques in Neurosurgery, 2004;Vol 7,No |.pp 10-15).

Se incluyeron 53 pacientes, 76.9% fueron craneo-
tomias unilaterales y 24.5 % bilaterales, 88.7% eran
hombres, el rango de edad més frecuente fue 18 a 35
afios, el trauma se presentd por accidente de trinsito
enel 66% y 94.2% no tenia antecedentes patoldgicos
(Tabla 1).

Al momento de realizar la CD 49% de los pacientes
tenia una escala de coma de Glasgow (GCS) entre 3 y
6, anisocoria 35.8% y escala de Marshall IV (desviacién
de la linea media > 5 mm asociada con lesiones intra-
craneanas mayores de 25 cc y edema cerebral). Fueron
evaluados mediante escanografia al realizar la CD el
71.7% (Tabla 1). A 63.7% se practicé ventriculosto-
mia externa para verificar la presion intracraneana, y el
45.1% tuvo catéter yugular ascendente como parte del
manejo del TCE en la UCI (Tabla 2).

Fallecieron el 50% de los pacientes, cinco en las pri-
meras 48 horas. A quienes se les realizo la CD en
las primeras seis horas después del TCE, once tuvieron
una escala prondstica Glasgow 3 (estado vegetativo)
y siete Glasgow 5. Quedaron con incapacidad leve
once pacientes, severa cuatro, en estado vegetativo o de
comados, fallecieron 25, en tres se desconocio la escala
prondstica porque fueron remitidos a otra institucién y
uno no tenia registro en la historia clinica (Tabla 3).

Tabla |. Caracteristicas demogrificas y clinicas

Caracteristicas N=53 (%)
Edad, anos
18- 35 23 (44.2)
36-50 15 (28.9)
> 5l 14 (26.9)
Género
masculino 47 (88.7)
Causa del TCE
accidente de transito 35 (66.0)
caida 13 (24.5)
agresion/desconocido 5(9.4)
Escala coma Glasgow al realizar CD *
3-6 GSC 26 (49.0)
7-8 GSC 24 (45.3)
9-10GSC 3(5.7)
Anisocoria 19 (35.8)
Sedacion $ 39 (73.6)
Comorbilidades §
ninguna 49 (94.2)
hipertension arterial 2 (3.8)
diabetes mellitus /hipotiroidismo 1 (1.9)
Escala de Marshall al realizar CD I
Iy 1l 8 (15.1)
v 38 (71.7)
VI yVII 7(13.2)

* Escala coma de Glasgow (GCS): evaluacién clinica general antes
de realizar CD; f anisocoria:diferenciadel tamaiio pupilar >de 2 mm;
1 sedacién: medicacion que altera el estado de conciencia administra-
da al momento de realizar intubacién orotraqueal; § comorbilidades:
enfermedades diagnosticadas previas al TCEy ll escala de Marshall:
evaluacion imagenoldgica (escanogréfica) al realizar CD.
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Tabla 2. Caracteristicas de manejo en CD

Caracteristicas n= 53 (%)

Ventriculostomia para monitoria PIC * 34 (64.1)
Ventriculostomia previaa CD t 3(5.9)
Yugular ascendente } 23 (45.1)
Tipo de CD §

unilateral 40 (76.9)

bilateral 13 (24.5)
Soporte hemodindmico I

noradrenalina 14 (28.0)

noradrenalina, dopamina 19 (38.0)

dopamina 9 (18)

dopamina , vasopresina 1 (2.0)
Coma barbitdrico 18 (34.0)

*Ventriculostomia: catéter intracerebral usado para medir la presion
intracraneana; t ventriculostomia previa a CD: monitoria de presién
intracraneana en posicién intraventricular previo a descompresion
cerebral; f yugularascendente: catéter ubicado en el golfo de la vena
yugular para medir saturaciéon venosa de oxigeno, indica cantidad
de oxigeno cerebral aportado/consumido; §tipo de craneotomia des-
compresiva: reseccion del hueso del craneo para disminuir la presién
intracraneana; Il soporte hemodindmico: medicamentos usados para
mantener buenas PAM y presiones de perfusién cerebral.

Aquellos con Glasgow | tuvieron menos infecciones y
menor namero de traumas asociados, lo cual sugiere
que la gravedad del TCE al momento de realizar la
craneotomia descompresiva fue mayor. Se documen-
taron dos casos de meningitis y una infeccién del sitio
operatorio (Tabla 3).

Discusion

El prondstico de los pacientes con TCE depende de
varios factores, entre ellos el estado clinico general,
la escala coma de Glasgow al momento de ingresar
al servicio de urgencias y al realizar la CD, la edad,
la asociacion con otras lesiones (traumas o infeccio-
nes asociadas), el tiempo transcurrido entre el TCE y
la cirugia, el manejo inicial e integral en la UCI y la
escala de Marshall.

Tabla 3. Caracteristicas clinicas y de manejo seglin escala pronostica de Glasgow

VARIABLES CLINICAS

GSC*

3-6 GSC | 14 [ 2 2 3

7-8 GSC 0 9 [ 2 9 3

9-10GSC 0 2 0 0 0 |
Marshall

IV [ 18 -yl fed 4 . 3
Tiempo en realizar CD #

| (min - 6 horas) | 16 3 1 5 6

2 (7-24 horas) 0 7 2 4 4 0

3 (2 25 horas) 0 2 I 3 2 [
Soporte hemodinamico §

Ninguno 0 | | 2 2 |

noradrenalia y dopamina | 16 0 2 7 5

dopamina y vasopresina 0 5 | 0 2 |
Traumas asociados Il

Ninguno | 17 | 3 8 4

torax y abdomen 0 | I | | 0

pelvis, huesos largos, raquideo 0 0 0 0 | 2
Infecciones asociadas |

ninguna 0 16 I | | 4

IVU**, sinusitis, sepsis por catéter 0 7 | | 3 2
Meningitis, 1SO t1 0 0 0 0 3 0

*Escala coma de Glasgow (GCS): evaluacion clinica general antes de realizar la craneotomia descompresiva;
T escala de Marshall: evaluacién imagenoldgica (escanografica) al realizar craneotomia descompresiva; 11 tiem-
po en realizar craneotomia descompresiva: tiempo transcurrido desde el ingreso del paciente hasta el momento
quirtrgico; §soporte hemodindmico: medicamentos usados para mantener una buena presién arterial media y de
perfusion cerebral durante el tiempo de hospitalizacién en UCI; Il traumas asociados: lesion concomitante de otro
organo o sistema asociado con el TCES;  infeccion asociada: diagnosticada durante la hospitalizacion; ** IVU:
infeccion de via urinaria; 71 ISO: infeccidn del sitio operatorio.

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 21 N° 3 + 2012 169



Craneotomia descompresiva en trauma craneoencefilico

Elestudio de Marmarou® demostré la relacion entre
hipotensién, presion intracraneana, presion de perfu-
sion cerebral, estado de reanimacion después del TCE
y el tiempo en realizar la CD; otros grupos describen
la indicacién de realizar la intervencién en las prime-
ras seis horas después del trauma y el beneficio de
realizar durotomia uni o bilateral.'-'*3' La importan-
cia del actual estudio es la opcién de poder describir
las variables clinicas y de manejo en funcién de la
escala prondstica de Glasgow.

Se observéd que el hecho de realizar de forma rapida
la intervencién descompresiva en las primeras seis
horas no garantizé una buena recuperacion, pues el
hecho de tener un Glasgow entre 3y 6 y una escala
de Marshall > IV desencadend mal prondstico; el es-
tado clinico de los pacientes fue grave y requirieron
soporte vasopresor.

Aunque las guias mundiales indican realizar la CD
ante Glasgow < 8% 1215 hay otros estudios que susten-
tan la craneotomia temprana en pacientes jovenes
pues da la opcién de una mayor recuperacién.’>3 Por
elloincluimos tres pacientes de 18 afios con Glasgow
9 y 10, Marshall 1V al ingreso, sin traumas asociados.

Fallecieron 25 pacientes que no presentaban trau-
ma concomitante o asociado, ni infecciones, pero el
darfio cerebral fue severo representado en su mayoria
por Marshall IV. Estos datos deben ser evaluados con
precaucién porque el valor del Glasgow puede alte-
rarse por efectos de sedantes o drogas psicotrépicas.
Ademas, el tiempo transcurrido entre el TCE y la CD
no es muy preciso, pues no siempre hay registro en las
historias clinicas.

Las guias mundiales de manejo del TCE indican la
CD como un procedimiento de salvamento que debe
tenerse en cuenta en caso de fracaso o hipertensioén
intracraneana refractaria al manejo médico.?!3153435
Sin embargo, existen grupos que larealizan rapido,
en las primeras seis horas, con el fin de minimizar los
dafios secundarios; se prefieren los pacientes jove-
nes sin disfuncién del tronco cerebral.'?!33¢ Todas las
instituciones de salud deberian tener guias de manejo

interdisciplinario del TCE para lograr los mejores re-
sultados clinicos.

Algunas publicaciones hacen referencia solo a las ca-
racteristicas clinicas o de manejo'® 2% 2, mientras este
trabajo describe estas dos variables en funcién de la
escala prondstica de Glasgow, lo cual permite observar
su asociacion con los resultados posteriores al manejo
del trauma.
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Resumen

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo y de ellas la hiper-
tension, la hipercolesterolemia y el tabaquismo son las tres cuartas partes de los casos. Ante su alta pre-
valencia y carga de morbilidad, surgié la inquietud de determinar si en la poblaciéon médica se mantienen
estos mismos niveles, al ser el pilar de la atencion primaria. Objetivo: describir la prevalencia de los factores
de riesgo cardiometabdlico en estudiantes de posgrado y docentes de la facultad de medicina de la FUCS.
Metodologia: estudio de corte transversal. En el segundo semestre 2010 se realizé valoracion médica me-
diante autodiligenciamiento de un cuestionario y la evaluacion antropométrica. Se tomaron muestras para
glicemia y perfil lipidico basal para calcular el riesgo cardiovascular por Framingham. Resultados: tasa de
respuesta 61.2% (345/564), género masculino 61.7%, docentes 32.7 %, estudiantes 67.3%, edad promedio
(anos) 34.3 (DE:9.1), prevalencia de obesidad abdominal 33.6 %, sobrepeso 35.9, obesidad (IMC) 7.2 %, ta-
baquismo 16.2%, sindrome metabélico 17.4 %, hipertrigliceridemia 42. %, HDL bajo 41.5 %, sedentarismo
80.2% y nivel de riesgo cardiovascular latente 79 %, intermedio 18.9% y alto 2%.

Palabras clave: riesgo cardiometabdlico, riesgo cardiovascular, docentes, estudiantes de posgrado, facultad
de medicina.

Abreviaturas: ECV, enfermedades cardiovasculares.

PREVALENCE OF CARDIOMETABOLIC RISK WITHIN FUCS
GRADUATE PROGRAM FACULTY MEMBERS AND STUDENTS

SECOND SEMESTER 2010

Abstract

Cardiovascular diseases are the leading cause of deaths worldwide and three-quarters of all cases are attributable
to hypertension, hypercholesterolemia and smoking. The question on determining if similar levels of cardiovascular
diseases are maintained within the medical population as the pillar of primary care was brought up due to their
high prevalence and morbidity burden. Objective: to describe the prevalence of cardiometabolic risk factors within
graduate program faculty members and students at the FUCS School of Medicine. Methodology: a cross-sectional
study. A medical evaluation was performed by filling a questionnaire and conducting an anthropometric evaluation
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during the second semester of 2010. Blood samples for fasting glucose and baseline lipid profile were drawn to esti-
mate the cardiovascular risk using the Framingham scale. Results: response index: 61.2% (345/564), males: 61.7 %,
faculty members: 32.7%, students: 67.3%, mean age (years): 34.3 (SD: 9.1), prevalence of abdominal obesity: 33.6 %,
overweight: 35.9, obesity (BMI): 7.2%, smoking: 16.2 %, metabolic syndrome: 17.4 %, hypertriglyceridemia 42. %, low
HDL: 41.5%, sedentary lifestyle: 80.2% and latent trait of cardiovascular risk: 79 %, moderate 18.9% and high 2%.

Key words: cardiometabolic risk, cardiovascular risk, faculty, graduate program students, school of medicine.

Introduccion

Las ECV representan la principal causa de morbi-
mortalidad en el mundo, en especial en paises en
via de desarrollo. Se calcula que para el 2015 serdn
responsables de la muerte de mis de 20 millones de
personas.' Segun el informe de estadisticas de salud de
las Américas de 2006, la cardiopatia isquémica y las
enfermedades cerebrovasculares encabezan las causas
de muerte.? Para el 2005 en Colombia la tasa de mor-
talidad por enfermedades cardiocerebrovasculares fue
130.2 por 100.000 habitantes; en mayores de 45 afios
la muerte por causa coronaria 265.9, por afecciones
cerebrovasculares 136.4 y en diabetes mellitus 73,
todas las cifras por 100.000 habitantes.?

Estas enfermedades tienen relacion directa con
multiples factores de riesgo, algunos modificables (hi-
pertension arterial, obesidad, tabaquismo, dislipidemia,
diabetes, inactividad fisica y sindrome metabdlico) y
otros no (edad, género y genética). De acuerdo al
estudio CARMELA la prevalencia de los factores de
riesgo cardiometabdlico en la ciudad de Bogoté es: dia-
betes mellitus tipo 2 8.1%, hipercolesterolemia 12%,
hipertension arterial 13.4%, obesidad 18.0%, sindrome
metabdlico 20.4 % y tabaquismo 22.2%.*

Muchos estudios analizan la problemética de la ECV
anivel mundial y nacional para la salud publica, pero
no se evidencian estudios profundos que aporten pre-
valencia de factores de riesgo cardiometabdlico en la
poblacién de estudiantes de posgrado y docentes de fa-
cultades de medicina, quienes son el pilar de actividades
de promocién de saludy prevencion de la enfermedad,
en el &mbito de la atencion primaria en salud.

Se conoce que la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular en profesionales de la salud, segin

el estudio realizado en el Hospital Ramé6n Gonzélez
Valencia en Bucaramanga, Colombia en 2004, es: se-
dentarismo (82.4%), seguido por hipertension arterial
(54%), sobrepeso (46.4%), obesidad central (40.3%),
dislipidemia (24%) y tabaquismo (10%).> Se ve c6mo
esta poblacién cuenta en su mayoria con factores de
riesgo cardiovascular modificables, que al ser interve-
nidos pueden impactar en forma positiva los perfiles
de morbimortalidad, mejorando por ende su calidad de
vida y el manejo de las actividades de mantenimiento
de la salud de sus pacientes. Algunos estudios han
mostrado cémo los hédbitos de los profesionales de
la salud influyen de manera positiva o negativa en la
percepcién y modificacion de dichos hébitos por parte
de sus pacientes.®’

En la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Sa-
lud (FUCS) por medio de su facultad de medicina,
el programa de posgrado de medicina familiar y el
departamento de salud publica se disefid el presente
estudio para determinar el riesgo cardiometabdlico en
la poblacién docente y en los estudiantes de posgrado.
Esto permitira construir una linea de base que genere
intervenciones individuales y colectivas en el marco
de un proyecto de universidad saludable con enfoque
en medicina familiar y asi lograr pautas positivas y
modificaciones en los estilos de vida, encaminados a
mejorar tanto la calidad de vida de docentes y estu-
diantes de posgrado de la FUCS, como las consejerias
y pautas de educacién en factores de riesgo para los
propios pacientes.

Meétodos

Diseiio de la Investigacion: estudio observacional des-
criptivo de corte transversal que se desarroll6 en el
segundo semestre del 2010, en el que se invit6 a par-
ticipar a toda la poblacion de docentes y estudiantes de
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posgrado de la facultad de medicina de la FUCS través
de diferentes medios de comunicacién internos de la
universidad. Los criterios de inclusién fueron: para los
docentes tener un contrato laboral con la FUCS o las
sociedades con actividad académica de la institucion,
para los estudiantes que cursaran posgrado de la facul-
tad de medicina, especialidades o subespecialidades y
estar matriculados en el segundo periodo académico
de 2010. Se consideré como criterio de exclusion ser
estudiante de posgrado perteneciente a especialidades
administrativas y/o diplomados, teniendo en cuenta
que se trata de una poblacion flotante en la institucién
con tiempo limitado de estancia.

El instrumento utilizado para la recoleccién de datos
y el formato del consentimiento informado fueron
revisados y aprobados por el Comité de Investigacio-
nes y Etica de la facultad de Medicina de la FUCS y
del Hospital de San José. Previo diligenciamiento del
consentimiento informado se realiz la consulta médi-
ca, donde se registraron variables como edad, género,
especialidad, antecedentes personales y familiares de
ECV, nivel de actividad fisica y tabaquismo a través
de un cuestionario autodiligenciado, seguido de un
examen fisico donde se tomaron medidas antropomé-
tricas (tension arterial, talla, peso, perimetro abdominal
e indice de masa corporal), que fueron realizadas por
personal médico y de enfermeria entrenados, con la
correspondiente estandarizacion de técnicas y cali-
bracion de los equipos utilizados.

Después se obtuvieron muestras de sangre en ayunas
con el fin de determinar niveles de glicemia, colesterol
total, HDL y LDL vy triglicéridos, las cuales fueron
procesadas en el laboratorio clinico del Hospital de San
José. Basados en los datos obtenidos se categorizd el
nivel de riesgo cardiovascular utilizando los valores de
Framingham. Los resultados se dieron a conocer a cada
uno de los participantes de manera individual y con-
fidencial, entregando en medio fisico la transcripcién
dada por el laboratorio. De igual manera se entregd
en sobre personalizado las recomendaciones especifi-
cas correspondientes al nivel de riesgo cardiovascular
detectado. Para el propésito de esta investigacion no
fueron objeto de andlisis las recomendaciones o inter-
venciones generadas.

Los datos obtenidos se registraron en EXCEL 2007.
Para el analisis descriptivo se utilizd el programa
STATA 10 y parael andlisis multivariado SPAD 7. Las
variables cualitativas se presentaron en frecuencias ab-
solutas y porcentajes. Las cuantitativas se informaron
como promedio, desviacion estandar y valor mini-
mo y maximo. Cuando la naturaleza de los datos lo
requirieron, se reportaron medianas con el rango inter-
cuartilico.

Resultados

Participaron 345 personas que corresponde al 61.2%
de la poblacion, de los cuales 61.7% (n=213) fueron de
género masculino, 32.7% (n=113) docentes y 67.3%
(n=232) estudiantes de posgrado. La edad promedio
fue 34 anos (24-76) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién

Poblacion n=345
Edad, afios promedio (DE) 343 9.1
minimo - maximo 24 76

Género
masculino, n (%) 213 (61.7)
Vinculacién
docente, n (%) 113 (32.7)
estudiante posgrado, n (%) 232 (67.3)
Estado civil
soltero, n (%) 187 (54.2)
casado, n (%) 128 (37.0)
unioén libre, n (%) 14 (4.1)
separado, n (%) 14 4.1)
viudo, n (%) 2 (0.6)
Estrato socioeconémico (%)
|
2 | (0.3)
3 67 (19.4)
4 140 (40.6)
5 71 (20.6)
6 66 (19.1)
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Segin registro de la decanatura la poblacién de estu-
diantes de posgrado para el tiempo objeto de estudio
era de 349 residentes y de acuerdo con recursos hu-
manos de la FUCS la poblacién de docentes de 215,
para un total de 564 personas potenciales, obteniendo
una participacion de 345 sujetos.

Al analizar la prevalencia de los factores de riesgo
cardiometabdlicos distribuidos por género se encuen-
tra que la obesidad abdominal definida por criterios
IDF (International Diabetes Federation-perimetro
abdominal mayor > 90 cm en hombres y > 80 cm en
mujeres), predomin6 en hombres (45.5%, n=97) més
que en mujeres (14.4%, n=19). De igual manera el
porcentaje de sobrepeso y obesidad por IMC fue de
59.2% (n=126) en los primeros y de 17.4% (n=23) en
las segundas (Tabla 2).

La mediana del colesterol sérico se ubic6 en 201 mg/
dl en hombres (RIQ 183-122) frente a 190 mg/dl en
mujeres (RIQ 167-210). La hipertrigliceridemia se
encontré en los primeros 55.8% (n=119) contra 20.6%
(n=27). E1 HDL mostr6é una mediana de 40 mg/dl en
ellos (RIQ 36-49) y de 57 mg/dl en ellas (RIQ 47-65)
evidenciandose que el 41.4% de la poblacion cursa
con niveles de HDL bajos. La mediana para LDL fue
de 120 mg/dl en hombres (RIQ 100-150) contra 110
mg/dl (RIQ 90-130) (Tabla 2).

En relacion con la glicemia alterada en ayunas encon-
tramos una prevalencia del 2% en la poblacion, siendo
esta mayor en hombres (2.8%, n=5) que en mujeres
(1.5%,n=2). Es de anotar que uno de los participantes
del estudio presentaba diagndstico de diabetes melli-
tus tipo 2 previo al ingreso (Tabla 2). En cuanto al
tabaquismo la prevalencia encontrada fue de 18.3%
en hombres (n=39) y del 12.9% en mujeres (n=17).
El 80.2% de la poblacién se identificé como sedenta-
ria (n=277), siendo esta condicién mas prevalente en
mujeres (87.1%, n=115) y estudiantes de postgrado
(84.5%, n=196) (Tabla 2).

El sindrome metabdlico segin criterios dltimos IDF
(‘tres de las cinco siguientes condiciones: perimetro
abdominal > 90 cm en hombres y > 80 cm en muje-
res, glicemia en ayunas > 100 mg/dl o diagnéstico

previo de diabetes mellitus tipo 2, colesterol HDL
< 40 mg/dl en hombres o < 50 mg/dl en mujeres,
0 que esté en tratamiento para esta anormalidad,
triglicéridos > 150 mg/dl o que se encuentre en tra-
tamiento para esta anormalidad y tension arterial
sist6lica > 130 mmHg o diastélica > 85 mmHg o
tratamiento previo para hipertension arterial diag-
nosticada). Esta condicién se encontré en el 25.4%
de los hombres (n=54) y 4.6% de las mujeres (n=6).
Por ultimo se estableci6 por el indice Framingham
un nivel de riesgo intermedio de 27.7% en la pobla-
cién masculina (n=59) y 4.6% la femenina (n=6).
Un 3.3% (n=7) del total se estratifico en riesgo alto
cardiovascular correspondiente solo a poblacién
masculina (Tabla 2).

También se hizo un anélisis de correspondencias muil-
tiples cuyos resultados se ven en la Figura 1. Los
sedentarios se caracterizan por ser estudiantes, mujeres
y especialidades quirtrgicas en mayor proporcion.

Discusion

En este estudio la tasa de participacion fue m4s alta
en los estudiantes de posgrado que en los docentes
(67.3% y 32.7%). La principal dificultad que explica
esta cifra, es que olvidaban o se les dificultaba llegar
en ayunas para realizar la toma de los paracinicos, lo
cual limit6 la tasa de respuesta, pero de todas formas
en estos tipos de estudio en la poblacion general, segiin
la literatura, es una adecuada respuesta.?

Laedad promedio fue de 34 afios que se explica por el
mayor porcentaje de estudiantes (67%). Los resultados
en cuanto sobrepeso y obesidad medidos a partir del
célculo de indice de masa corporal (sobrepeso >25y <
30 k/m?, obesidad > 30 k/m?, muestran una prevalencia
de 36% y 7%, que al compararlos con los referentes
nacionales® de 32 y 14% significa que la poblacion
del presente estudio tiene una prevalencia més alta
en sobrepeso que en obesidad, en comparacion con el
nivel nacional. A su vez la prevalencia de la obesidad
abdominal en este estudio es de 36% que expresa la
estrecha relacién como predictor de enfermedad co-
ronaria.'®
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» D » On por genero
Edad (promedio DE) 36 | (9.9) 31 [(6.2)
minimo - maximo 25|76 | 24759 |
Factores de riesgo
:’::::T‘]Zt;;ag‘é‘;mi"a" e 89.3 | (100) | 734 |(.1)
minimo - maximo 59 | 120 59 | 102
obesidad abdominal IDF, n (%) 9TE I (A555) 19 [(144)
IMC
bajo peso, n(%) 0| (0.0) 1 (0.76)
normopeso, n(%) 87 | (40.8)| 108 |[(81.8)
r— sobrepeso, n(%) 103 | (48.4) 21 [(15.9)
obesidad, n(%) 23 | (10.8) 2 [(1.5)
Lipidos
colesterol total mg/dl 201 (183- 190 (167-
(mediana, RIQ) 222) 210)
triglicéridos mg/dl (mediana, RIQ) 167 g';zl)' 103 ('7347')
hipertrigliceridemia, n (%) 119 | (55.8) 27 | (20.6)
HDL mg/dl (mediana, RIQ) 40 %‘;' 57 gg'
HDL bajo, n (%) 99 | 465)| 44 |(33.6)
LDL mg/dl (mediana, RIQ) 120 (1'5%(; 1o (193%)
Presion arterial
sistolica, nm Hg (promedio, DE) 16 | (12.8)| 107 |(10.9)
diastdlica, mm Hg (promedio, DE) 79 | 8.1) 74 [(72)
Glicemia
ayunas, mg/dl (mediana, RIQ) 83 g;; 77 5375
alterada de ayuno, n(%) 5 | (28) 2 |(1.5)
diabetes mellitus 2, n (%) I | (0.5) 0 [(0.0
Tabaquismo, n (%) 39 | (183) 17 [(12.9)
Sedentarismo, n (%) 162 | (66.0)| 115 |(87.1)
Sindrome metabdlico, n (%) 54 | (254) 6 |(4.6)
Riesgo cardiovascular
latente, n (%) 147 | (69.0) | 125 [(95.4)
intermedio, n (%) 59 | (27.7) 6 |(4.6)
alto, n (%) 7| (33) 0 |(0.0)

La prevalencia del hipercolesterolemia tomando cifras
mayores de 200 mg/dl fue de 45,5%. El referente na-
cional con cifras mayores o igual a 240 mg/dl es de
7,82%"!, en contraste con el valorelevado del presente
estudio que es de 11%. Para el HDL bajo (< 40 mg/dl)
la prevalencia nuestra es de 34,4% y el nivel nacional

de 62.8%. Para el HDL alto (> de 60 mg/dl) es de
20,8% mientras el nacional es de 4,54%."?

En cuanto a la hipertrigliceridemia (triglicéridos > 150
mg/dl), la prevalencia de este estudio esta en 39,4%, la
cual no fue medida en la encuesta nacional de salud.
De todas formas es alta, puesto que casi cuatro de cada
diez personas tienen los triglicéridos altos.

La prevalencia del tabaquismo (se define fumador a
todo individuo que consuma tabaco de forma habitual
o esporadica, incluyendo el consumo de un cigarrillo
en el dltimo mes). En el presente estudio la prevalencia
es de 16%, siendo superior al nivel nacional de 12,8%.
En esta misma encuesta se discrimina segtn el nivel de
educacion, siendo la del universitario y posgrado de 10%,
que es inferior al nuestro.”® La prevalencia del sedenta-
rismo del estudio fue de 80,2%, la cual se desagregé en
estudiantes residentes y docentes (84% y 72%), siendo
lanacional de 82%.!" Esto quieredecir que segiin estos
resultados la poblacion de mas riesgo es la de estudiantes
residentes, que excede el promedio nacional.

La prevalencia del sindrome metabdlico fue de 17,3%
comparado con otros estudios en diferentes pobla-
ciones que oscila entre 27%'%, 23,64%'¢ y 28%."7 La
prevalencia de hipertension arterial (sist6lica > 140
mm Hg y diastdlica > 90 mm Hg) fue de 13%, mien-
tras el colombiano es de 22.8%.'® La prevalencia del
factor de riesgo cardiometabdlico segtin Framingham
se puede resumir en la Tabla 3.

En la actualidad es dificil encontrar estudios similares
que analicen el riesgo en este tipo de personal (médicos

Tabla 3. Riesgo cardiometabolico segun
Framingham (%)

Riesgo : :

cardiometaiélico % latente | intermedio
mujeres 95 5 0
hombres 69 28 2
docentes 20 10 2
estudiantes 59 8 0
clinicas 41 10 0,2
quirdrgicas 38 8 1,7
Total 79 19 2
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Figura |. Plano factorial, caracterizacion del sedentarismo segln género, vinculacion y dependencia.

especialistas y estudiantes de especializacién) para
poder realizar la comparabilidad. Hay uno hecho en
poblacién bogotana de empleados, docentes o fami-
liares que trabajaban en la Universidad Nacional de
Colombia, mayores de 18 afios, con una muestra de
364 personas. Calcularon el riesgo cardiometabdlico
con los siguientes resultados: latente 61,8%, interme-
dio 32,1% y alto 6,1%. La edad promedio fue de 44
anos.'® Otro estudio en poblacién general de Medellin
cuya muestra fue de 372 personas, revela un riesgo
cardiovascular bajo de 81,2%, moderado de 12,1% y
alto de 6,7%.%°

Analizando los resultados es preocupante que se pre-
senten cifras mas altas que los referentes nacionales
en sobrepeso, hipercolesterolemia, tabaquismo, seden-
tarismo y riesgo cardiometabdlico segiin Framinghan.
Esto expresa la alta prevalencia de factores de riesgo

modificables en la poblacién de este estudio, lo cual
implica acciones inmediatas en la intervencién tanto
en politicas publicas como de intervenciones puntua-
les dentro de la Fundacion Universitaria Ciencias de
la Salud.

Asi, el presente estudio es pionero dentro de su cla-
se que no solo calculd el riesgo cardiometabdlico en
docentes de medicina y en residentes de diferentes
especialidades, sino que su principal objetivo es que a
partir de los presentes resultados se puedan proponer
acciones politicas dentro de la universidad para el me-
joramiento y promocién de la salud cardiovascular y de
esta manera realizar acciones de prevencién primaria,
secundaria y terciaria.

Limitaciones: la dificultad para obtener una tasa de
respuestas superior al 90% de los docentes y residen-
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tes limit6 detallar los comportamientos entre las dos
poblaciones y orientar la toma de decisiones. De to-
das formas, los resultados servirdn como insumo para
cambiar y fortalecer politicas institucionales como la
de universidad saludable.

Conclusiones: se evidencia alta prevalencia de factores
de riesgo cardiometabdlico modificables. Es necesario
sensibilizar a la poblacién médica de la FUCS y sus
directivos sobre la importancia de generar politicas que
promuevan espacios para modificar habitos orientados
a la promocion de estilos de vida saludables, el fomen-
to de cambios culturales por medio de la educacion
en la responsabilidad del autocuidado y dar ejemplo
a los pacientes.
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Articulo de investigacion cientifica y tecnoldgica

DURACION DE LA TELA TEJIDA COMO BARRERA
MICROBIANA EN INSTRUMENTAL QUIRURGICO
ESTERILIZADO POR CALOR HUMEDO

Ana [sabel Pineda*, Maria Helena Vallejo**

Resumen

Introduccion: 1a lona de tela tejida dril raza 100 % algodén ha sido el material mas utilizado para el emba-
laje de equipos e insumos medicoquirirgicos esterilizados en calor hiimedo, debido a la maniobrabilidad,
menor posibilidad de rasgado que los papeles, empleo en equipos pesados y reutilizacion. Objetivo: describir
el tiempo en el que la envoltura de doble lona de tela tejida actia como una barrera antimicrobiana, man-
teniendo la esterilidad del instrumental quirirgico hemostatico mediante calor himedo. AMétodos: estudio
descriptivo, serie de casos con quince paquetes embalados en tela tejida, que fueron sometidos a un ciclo
de esterilizacion en calor hiimedo, tomando 105 muestras de barrido para cultivo de las diferentes areas
de los paquetes en los dias 0, 5, 10, 15 y 20 de almacenamiento. Resulitados: no se evidencié crecimiento
bacteriano secuencial en las capas de los paquetes estériles en los veinte dias de almacenamiento. Hubo
nueve cultivos positivos aislados sin relacion con las otras areas del paquete, atribuible a factores diferentes
al mecanismo de barrera.

Palabras clave: esterilizacion, embalaje de equipos y suministros, textiles, barrera microbiana.

DURATION OF THE MICROBIAL BARRIER PROVIDED BY A WOVEN
COTTON WRAP OF SURGICAL INSTRUMENTS STERILIZED WITH
MOIST HEAT

Abstract

Introduction: 100% Pima cotton woven fabric has been the most commonly used wrapping material for medical sur-
gical equipment and supplies sterilized with moist heat, due to its maneuverability, greater resistance to tearing than
paper, usefulness for heavy equipment and reutilization. Objective: to describe for how long the double Pima cotton
wrapping provides an antimocrobial barrier thus maintaining sterility of surgical instruments sterilized by means of
moist heat. Methods: a descriptive study case series of 15 packages wrapped in woven material, which underwent a
sterilization cycle with moist heat, collecting 105 screening culture samples from different areas of the packages on
days 0, 5, 10, 15 and 20. Results: no sequential bacterial growth was evidenced on the layers of the sterilized packages
along the 20 days of storage. Nine isolated cultures were positive but were unrelated with other areas of the package
and were attributable to factors different to barrier mechanisms.

Key words: sterilization, equipment and supply packaging, textiles, microbial barrier.
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Duracion de la tela tejida como barrera microbiana en instrumental quirtrgico esterilizado por calor himedo

Introduccion

Los embalajes en la esterilizacién representan uno de
los elementos més importantes dentro del proceso,
debido a que gracias a estos se mantiene la condi-
cion de esterilidad en los paquetes durante el periodo
de almacenamiento hasta la utilizacién del insumo
medicoquirtirgico para el paciente. Por tanto, son de
gran importancia en los programas de prevencion de
infecciones intrahospitalarias.

Con el advenimiento de nuevas tecnologias se han
desarrollado materiales de embalaje que permiten que
las condiciones de esterilidad se mantengan y ademaés
ofrecen beneficios como tiempo de almacenamiento
mds prolongado y que son descartables. La industria
que desarrolla este tipo de insumos para la esteriliza-
cion hospitalaria cuenta con multiples estudios que
los califica como una mejor opcidn frente a la lona de
tela tejida. En la normatividad europea (EN) 13.795,
se establece que para los materiales quirdrgicos de
barrera se debe cumplir como requisito minimo la im-
permeabilidad a liquidos, debido a que esta condicién
disminuye las infecciones quirtrgicas.'

En paises en via de desarrollo como Colombia se hace
necesario tomar medidas en las cuales medie el cos-
toefectividad, sin descuidar aspectos fundamentales
como la seguridad del paciente. El Ministerio de la Pro-
teccion Social a través del Manual de Buenas prdcticas
en Esterilizacion publicado en 2002, establece como
pardmetros necesarios para el material de embalaje:
conservar la esterilidad hasta el momento de su uso,
permitir la entrada del agente esterilizante, resistencia
a la entrada de microorganismos, alta calidad debido
a que se someten a temperaturas extremas y agentes
quimicos, capaz de resistir materiales pesados, no des-
prender particulas y resistencia al rasgado y al corte.?
Los requerimientos mencionados son acordes con
muchas de las caracteristicas de la tela tejida, pero es
poco el soporte cientifico quc cvidencie su efectividad.
La Organizacién Panamericana de la Salud establece
recomendaciones técnicas para este material mos-
trando que adn cuenta con vigencia: 100% algododn,
con una distribucion de 55 hilos/cm?, con urdimbre
de 28 hilos/cm? y la trama de 27 hilos/cm?, para te-

ner un total de 140 hilos/pulgada? en doble envoltura
(lona primaria interna y otra secundaria externa).?

El tiempo de vigencia de esterilidad de un paquete
es una de las variables de mayor controversia, pues
algunos autores plantean que la fecha de caducidad
depende del empaque y otros mencionan que el alma-
cenamiento es el factor determinante, es decir no hay
una estandarizacion. Por ejemplo la Association for
the Advancement of Medial Instrumentation AAMP
de los Estados Unidos, afirma que la vida de anaquel
es el tiempo maximo que un paquete estéril puede estar
almacenado y plantea que la designacion del tiempo
de esterilidad de los elementos médicos esterilizados
es un suceso dependiente de las condiciones de alma-
cenamiento y empaque.

La lona de tela tejida ha sido el material mds utilizado
para el embalaje de equipos e insumos medicoqui-
rirgicos que van a ser esterilizados en calor himedo
teniendo en cuenta su compatibilidad con este mé-
todo, su maniobrabilidad, la posibilidad de rasgado
es menor con respecto a los papeles de embalaje, se
usa en equipos pesados y es reutilizable. Por lo tanto
se considera un material vigente y se hace necesario
contar con evidencia que de soporte a su utilizacién
en las instituciones de salud. El presente estudio des-
cribe el tiempo en el que la envoltura de doble lona de
tela tejida (dril 100%) acttia como una barrera antimi-
crobiana, manteniendo la esterilidad del instrumental
quirurgico hemostético esterilizado en calor himedo
en una institucion prestadora de servicios de salud de
Bogota DC.

Meétodos

Se desarroll6 un estudio descriptivo serie de casos,
considerando la definicién de caso como “la condicion
de esterilidad del paquete quirtirgico con envolturas e
instrumental nuevos”. Los paquetes quirirgicos fue-
ron conformados por tres pinzas hemostéticas (Kelly)
nuevas y el embalaje correspondi6 a dos lonas de tela
tejida nuevas (drill 100% algodén) de 30x30 cm las
cuales hacen las veces de envoltura primaria y secun-
daria. Estas fueron sometidas a un proceso de lavado
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antes de su uso para evitar un sobrecalentamiento y
un obstaculo para alcanzar la esterilizacién. El proceso
se realiza con el fin de descontaminar las lonas de la
suciedad visible y material biol6gico, y se busca abrir
los poros de la tela para que permita la penetracion del
agente esterilizante al interior del paquete, tal como lo
manifiestan Pinter y Gabrielloni en Brasil.?

Las 45 pinzas hemostéticas pasaron por un proceso de
lavado y descontaminacién con detergente enzimético
de acuerdo con el protocolo de la institucién, después
fueron empacadas en grupos de tres en doble lona de
tela tejida. En el interior del paquete se colocé un in-
dicador quimico clase IV (multipardmetro), se embal6
con técnica de sobre como se muestra en la Figura 1
y se rotul6 con indicador quimico clase I.

Teniendo en cuenta que el esterilizador utilizado es un
autoclave de vapor saturado bajo presién con bomba de
vacio, se realizé un ciclo de validacién con indicador
quimicoclase II - test de Bowie Dick e indicador biol6-
gico clase III de lectura rpida, con el fin de establecer
el buen funcionamiento del equipo, cuyos resultados
fueron satisfactorios. Después este se cargd con los
quince paquetes y se realiz6 ciclo de 45 minutos a una
temperatura de 134°C. Una vez terminado el proceso
se llevaron a almacenamiento en un lugar exclusivo
para evitar manipulacién por parte del personal ajeno
a la investigacion.

Se asigné un nimero para cada paquete y en forma
aleatoria se seleccionaron los que se abririan los dias
0, 5, 10, 15 y 20 para la toma de muestra de barrido
de las areas, como son envolturas externa cara inter-
na, interna cara externa, interna cara interna, bisagras
de la pinzas, cremalleras, orejas y estrias. Cada ex-
tendido se embal6 en un tubo de ensayo con caldo
Columbia como medio de preservacion y en nevera
portétil se trasladaron de inmediato al laboratorio de
microbiologia. La técnica de recoleccion de la muestra
se describe en la Figura 2.

Las muestras fueron sembradas en agar EMB y agar
Columbia incubadas a 37°C durante 24 horas en el
laboratorio de microbiologia. El analisis de los datos
se realiz6 en los programas de Microsoft Excel y Stata
10.1. Esta investigacién fue aprobada por el comité
de investigacién de la Facultad de Instrumentacion
Quirdrgica de la Fundacién Universitaria de Ciencias
de la Salud, fue considerada sin riesgo de acuerdo
con la resolucién 8430 de 1993 y fue financiada por
esta institucion.

Resultados

El nimero total de muestras procesadas fue de 105, las
cuales se obtuvieron en siete dreas de quince paquetes
quirurgicos bajo observacién. No se observé creci-

Figura |. Embalaje con técnica de sobre (fuente: los autores).
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Seleccion
aleatoriade 3
paquetes

Total demuestras
recolectadas por paquete
7. Serepiten los mismos
pasos para los otros dos
paquetes. En total 21
muestras pordia

Toma de muestra de las
estrias delas pinzas

Toma de muestra de
GEEEERIER

Toma de muestrade
bisagras delas pinzas

Traslado a quiréfano y
desarrollo dela técnica
aséptica ®

Apertura de paquetey tomadela
muestra dela envoltura externa
carainternay se embala para
traslado en tubo de ensayo (igual
para todas las muestras)

Toma demuestra de envoltura
interna cara externa

Toma demuestra de envoltura
interna cara interna

Toma de muestra de
cremalleras de las pinzas

Figura. 2. Técnica de recoleccion de las muestras de barrido de las areas del paquete estéril. *Se
entiende por técnica aséptica a: | .Lavado de manos quirtrgico. 2.Apertura de paquete de ropa. 3. Postura
de bata y guantes estériles. 4. Circulacion de insumos para la toma de muestras a la mesa. 5. Apertura

del primer paquete.

miento bacteriano en las diferentes areas del paquete
en los dias 0, 5, 10, 15 y 20 de almacenamiento. Se
obtuvieron nueve cultivos positivos de manera aislada,
los cuales uno corresponde a Staphylococcus aureus en
la envoltura externa cara interna, tres a Staphylococcus
epidermis, en las orejas, bisagras y cremalleras de las
pinzas, cinco a Bacillus esporulados en la envoltura
interna cara interna, estrias, orejas y cremalleras de
las pinzas. Los cultivos positivos se presentaron en
los dias de 0, 5, 10 y 20 de almacenamiento siendo los
dias 0 y 20 los de mayor frecuencia de contaminacion,
como se muestra en la Tabla 1.

En los veinte dias de almacenamiento (tiempo de
observacién) no se presentd crecimiento bacteriano se-
cuencial en las envolturas de los paquetes del estudio,
se obtuvieron dos muestras aisladas con cultivos positi-

vos, la primera corresponde a la envoltura externa cara
interna tomada el mismo dia de la esterilizacién del
paquete (dia 0) donde se identificé un Staphylococcus
aureus y un Bacillus sp., sin evidencia del mismo en
las envolturas mds externas del paquete. Los cultivos
positivos se presentan de manera aislada sin relacion
con dreas circundantes y sin incremento de acuerdo
con el nimero de dias en que estuvo almacenado el
paquete (Figura 3).

Discusion

En la actualidad en las centrales de esterilizacion de
las instituciones de salud la lona de tela tejida se uti-
liza con frecuencia como elemento de embalaje en la
esterilizacién con vapor saturado bajo presion, debido
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Tablal. Microorganismos aislados segiin dia del cultivo y paquete de origen

Paquete N° de Microorganismos
Dia Numero muestras Bacillus sp. S. aureus S. epidermidis

2 7 0 | | 2
0 4 7 0 0 0 0
7 7 2 0 0 2
6 7 0 0 | [
5 8 7 0 0 0 0
13 7 0 0 0 0
5 7 | 0 0 |
10 12 7 0 0 0 0
15 7 0 0 0 0
| 7 0 0 0 0
15 10 7 0 0 0 0
I 7 0 0 0 0
3 7 | 0 | 2
20 9 7 0 0 0 0
14 7 | 0 0 |
Total 15 105 5 I 3 9
Microorganismo
2
1 J I—T
0
e EREEREEHEREREHEEEREE
wolWaldddw|g|¥ald|dajw|g|¥aldala
i |
S. aureus S. epidermidis Bacillus sp.
m0 m5 »10 m15 m20

Figura 3. Resultados de los cultivos por dia, area de toma y tipo de microorganismos. *EECI: envoltura externa
cara interna; EICE: envoltura interna cara externa; EICI: envoltura interna cara interna; Pz.E: pinza estrias; Pz. O: pinza
orejas; Pz. B: pinza bisagras; Pz. C: pinza cremalleras.
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a su compatibilidad y a las caracteristicas del material,
ofreciendo multiples beneficios a pesar de tantos de-
bates que surgen frente a los materiales descartables.
Robles plantea que los textiles se mantienen vigentes
gracias a su bajo costo, a que no causan efecto per-
judicial sobre los elementos que contienen y brinda
proteccion adecuada contra influencias externas y
contaminaciones potenciales hasta el momento de la
apertura del paquete.®

Por otra parte la norma europea (EN) 13795, de junio
2006 del CEN (Comité Europeo de Normalizacion),
establece que los materiales reutilizables de algodén o
mezclas de este y poliéster no constituyen una barrera
segura contra los gérmenes basdndose en las caracte-
risticas del textil como su capilaridad, en donde sus
fibras de algodén son absorbentes, no impermeables
y las capas superpuestas de algodén pueden incluso
intensificar el paso de fluidos; menciona que el tama-
fio del poro en el tejido de algodén es minimo de 80
micrometros en relacion con el tamafio de las bacterias
que es de aproximadamente un micrometro y aunque
se utilicen multiples capas de tejido de algoddn, este no
ofrece una resistencia segura a la penetracién micro-
biana, en especial en condiciones himedas. Debido a
los multiples reprocesamientos del textil ocurre ruptura
de fibras y permite un desprendimiento de particulas.
La variable tiempo de almacenamiento para elementos
procesados por esterilizacion cuenta con poca eviden-
cia. Algunos autores como Zanon’ sustenta que el
almacenamiento para productos estériles embalados
en textil debe ser de tres semanas en vitrinas abiertas
y ocho en las cerradas, y Brito® menciona que estos
elementos permanecen estériles por 90 dias en condi-
ciones adecuadas de almacenamiento.

Es por ello que en el presente estudié se vigilo si ha-
bia crecimiento bacteriano de tal manera que se viera
afectado el mecanismo de barrera de la doble lona de
tela tejida en funcién del tiempo. El periodo de al-
macenamiento maximo establecido por la institucion
donde se desarroll el estudio fue de quince dias y se
adicionaron cinco dias mds para la observacion.

Frente a los resultados positivos de los cultivos, se
puede decir que el Staphylococcus aureus es un mi-

croorganismo que hace parte de la flora normal de la
piel y mucosas, encontrandose en el 40% de las perso-
nas sanas y esté presente en el ambiente hospitalario.
Al ser sometido a un proceso de esterilizacion a altas
temperaturas es eliminado por completo gracias al
mecanismo de accién del vapor saturado bajo presion,
el cual consiste en la desnaturalizacion de proteinas de
los microorganismos, logrando asi su muerte celular?;
su presencia se puede asociar con una posible ruptura
de la técnica aséptica y contaminacion del escobillén
estéril en el proceso de la recoleccion de la muestra.
Los Bacillus sp., representan un verdadero reto para la
esterilizacion, siendo la eliminacién de estos el princi-
pal objetivo de este proceso, lo que hace evidente una
incongruencia con los indicadores biolégicos lo cual
puede representar una falla en el equipo de esteriliza-
cién y en la validacion del mismo, pero no se atribuye
a crecimiento bacteriano posterior a la esterilizacion
debido a que los microorganismos esporulados no
cuentan con la capacidad de replicacion, por lo tanto
este se encontraba desde antes de su esterilizacion.
Los cultivos positivos de dreas del interior del paquete
corresponden a Staphylococcus aureus, Staphylococ-
cus epidermis y Bacillus sp., lo cual se puede explicar
con las mismos argumentos expuestos antes.

Conclusiones

A partir de los resultados y al no evidenciarse cre-
cimiento bacteriano secuencial en las capas de los
paquetes estériles, puede sugerirse que el mecanismo
de barrera microbiana de la lona de tela tejida se man-
tiene en veinte dias de almacenamiento.

Los cultivos positivos se asociaron con fuentes de
contaminacion en el proceso de recoleccion de la
muestra y a dificultades propias del equipo de esteri-
lizacién donde se procesaron los paquetes. Se plantea
la necesidad de realizar estudios que ofrezcan soporte
cientifico de la efectividad de la barrera antimicrobiana
de la lona de tela tejida, de tal manera que se respalde
su uso con el empleo de calor hiumedo en las centra-
les de esterilizacion hospitalaria, pues no se pueden
desconocer las ventajas que ofrecen los textiles frente
a los materiales desechables al ser reutilizables y no
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generar impacto ambiental, en comparacién con estos
ultimos que cuentan con tiempos de degradabilidad
muy prolongados y pueden ocasionar graves dafios al
medio ambiente a largo plazo.
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Articulo de investigacion cientifica y tecnol

FUNCION RENAL RESIDUAL EN HEMODIALISIS:
ESTUDIO DE CORTE TRANSVERSAL

HOSPITAL DE SAN JOSE. BOGOTA DC, COLOMBIA

Maria Elvira Martinez R. MD*, Magda Jeannette Alba S.MD**, Diana Marcela Cifuentes T.***,
Isabel del Pilar Niiio J.***, Luz Dary Pedraza S.*** Liliana Carolina Ramirez R.*** Eylen Rodriguez P.***,
Kennith Johana Tovar G.***

Resumen

La preservacion de la funcion renal residual (FRR) ha sido reconocida como predictor independiente de
sobrevida de pacientes en dialisis peritoneal. Hay poca informacion en la literatura sobre el impacto en
hemodialisis (HD). Objetivo: describir la prevalencia de FRR en pacientes en HD crénica. Método: estudio
de corte transversal realizado en junio 2010. Se definié FRR como volumen urinario >100 ml en el periodo
interdialitico largo. La tasa de filtracion glomerular se calculé como el promedio del aclaramiento urea-
creatinina. El analisis estadistico se llevé a cabo con Stata 10. Resultados: se estudiaron 121 pacientes, edad
promedio 58,3 afios (DE 14,6), 66,9% hombres; 47,9 preservaba la FRR,la mediana de tiempo en HD fue
52 meses (RIQ 16-101), 8,4% de los pacientes tenian mas de cinco aiios en HD y presentaban mediana de
volumen urinario de 750 ml (RIQ 400-1300). La ganancia de peso interdialitico fue menor en pacientes con
FRR (24,1% vs. 46,7% sin FRR). Los pacientes con FRR requirieron menos ultrafiltracion, presentaron
pocos episodios de hipotension (22,4 % vs. 27%) y baja incidencia de hipercalemia (20,7 % vs. 30,1%) y de
hiperfosfatemia (51,7 % vs. 58,7 %). Conclusion: aunque estos resultados provienen de un estudio de corte
transversal se muestran los beneficios hemodinamicos y metabélicos al preservar la FRR. Se documentaron
adecuados voliimenes urinarios en algunos pacientes con tiempo prolongado en HD. Se hace énfasis en la
medicion rutinaria y la preservacion de la FRR en pacientes en HD.

Palabras clave: funcién renal residual, hemodialisis, tasa de filtracion glomerular, depuracion.

Abreviaturas: FRR, funcion renal residual; HD, hemodialisis; DP, dialisis peritoneal, TFG, tasa de filtracion
glomerular.

CROSS-SECTIONAL COHORT STUDY ON RESIDUAL RENAL
FUNCTION ON HEMODYALISIS PATIENTS
HOSPITAL DE SAN JOSE. BOGOTA DC, COLOMBIA

Abstract

Residual renal function (RRF) preservation has proven to be an independent predictor of survival in peritoneal dialysis
patients. Little information exists on its impact on hemodyalisis (HD). Objective: to describe RRF prevalence in chronic
HD patients. Method: cross-sectional study conducted on June 2010. RRF was defined as a urine volume >100 ml during
the long inter-dialysis interval. The glomerular filtration rate was calculated as the mean urea to creatinine clearance
ratio. The statistic analysis was performed using STATA 10. Results: the study included 121 patients, mean age 58.3

Fecha recibido: enero 25 de 2012. Fecha aceptado: mayo 25 de 2012 **  Médica Epidemidloga, Division de Investigaciones. Fundacion Universitaria
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Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota DC. Colombia.
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years (SD 14.6), 66.9% men; 47.9 had preserved RRF, the mean time on HD was 52 months (IQR 16-101); 8.4% patients
had received HD during more than five years and showed a median urine volume of 750 ml (IQR 400-1300). Weight
gain in the inter-dialysis period was smaller in patients with preserved RRF (24.1% vs. 46.7 % with unpreserved RRF).
Patients with preserved RRF required less ultrafiltration, had few hypotension episodes (22.4% vs. 27%) and a low
incidence of hyperkalemia (20.7% vs. 30.1%) and hyperphosphatemia (51.7% vs. 58.7%). Conclusion: although these
results are provided by a cross-sectional study it allows showing the hemodynamic and metabolic benefits furnished
by a preserved RRF. Adequate urine volumes were documented in some patients receiving HD for a prolonged period
of time. RRF preservation and urinary measuring are emphasized in patients on HD.

Key words: residual renal function, hemodialysis, glomerular filtration rate, clearance.

Introduccion

La preservacion de la FRR ha sido reconocida en estu-
dios observacionales como un predictor independiente
de sobrevida en pacientes en DP y en HD, sin embargo,
la mayoria de estudios se han realizado en pacientes en
DP.! Uno de los primeros estudios sobre la importancia
de la FRR es el de Maiorca y colaboradores que repor-
té en 68 pacientes en didlisis peritoneal ambulatoria
continua (CAPD) y 34 en HD, como la presencia de
la FRR mejoré en forma significativa la sobrevida.?

El reanalisis del estudio CANUSA llevado a cabo en
601 pacientes en DP mostré que por cada incremento
de 250 ml de orina por dia, hay una disminucién en
el riesgo relativo de muerte de 36% (RR 0,64, CI
95, 0,51-0,80). Cada ml/min de FRR medido como
tasa de filtracién glomerular (TFG), se asocié con
una reduccién de casi 50% de la tasa de mortalidad.'-?

La mayoria de nefrélogos no hacen énfasis en preser-
var la FRR en pacientes en hemodialisis a pesar de los
estudios que muestran su importancia.* La tasa de dis-
minucion rapidade la FRR y la menor depuracién de
solutos de bajo peso molecular en pacientes en HD,
podrian reflejar la poca disponibilidad de datos para
evaluar el impacto de laFRR enla sobrevidaen HD.!

El estudio prospectivo observacional de Shemin y
colaboradores con seguimiento a dos afios realizado
en 114 pacientes incidentes y prevalentes en HD,
mostro que la presencia de FRR en pacientes en HD
(definida como el promedio de la depuracién de urea 'y
de creatinina, derivadas de un volumen urinario >100
ml/dia en 24 horas), se asocia con una disminucién

en el riesgo de muerte de 65%.° En el estudio NE-
COSAD multicéntrico, prospectivo, observacional se
obtuvieron datos de 740 pacientes en HD, el hallazgo
mas llamativo fue que la relacion entre la depuraciéon
suministrada y la mortalidad se modifican por la pre-
sencia de FRR, definida como un volumen urinario
>100 ml/dia. Por cada incremento de 1 en el Kt/Vurea
se observé una disminucién del RR de muerte de 66,
mas atn, en pacientes en HD con preservacion de la
FRR no se observé una mejoria basada en los resul-
tados con un incremento en la dosis de dialisis.® Los
anteriores estudios sugieren que la preservacion de la
FRR juega un papel importante en la sobrevida de los
pacientes en HD.

Atin no se conoce en nuestro medio cudl es la frecuen-
cia de preservacion de FRR en pacientes en programa
de HD ni surelacion con factores clinicos como etio-
logia de la enfermedad, tiempo en terapia de remplazo
renal y exposicién a medicamentos nefrotéxicos entre
otros. El presente trabajo tiene como objetivo describir
la frecuencia de pacientes en HD que preservan FRR y
evaluar la presencia de factores que puedan contribuir
a la pérdida de esta.

Materiales y métodos

Previa aprobacion del comité de investigaciones de la
Facultad de Enfermeria de la Fundacién Universitaria
de Ciencias de la Salud y de la direccion cientifica de
la unidad renal del Hospital de San José de Bogota DC,
se efectud un estudio descriptivo de corte transversal
en junio 2010, en pacientes >18 afios en programa de
HD croénica, quienes firmaron el consentimiento infor-
mado. Los datos sociodemograficos y los antecedentes
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se obtuvieron mediante entrevista con los pacientes. Se
les entregaron frascos recolectores de orina a todos los
que referian cualquier volumen urinario. La presencia
de uno >100 ml en el periodo interdialitico largo, se
clasific6 como presencia de FRR.

La etiologia de la enféermedad renal, se definié de
acuerdo con las guias KDOQI (Kidney Dialysis
Outcome Quality Initiative).” Los datos sobre ultra-
filtracion, episodios de hipotensién y ganancia de
peso interdialitico se obtuvieron de la informacién
de los tres meses previos, promediando las dife-
rentes mediciones. La hipotension se definié como
el nimero de sesiones en las cuales se presentaron
episodios con descenso 220 mm/Hg en la presion
arterial sistolica, asociados con manifestaciones cli-
nicas y la necesidad de intervenciones para recuperar
presion arterial, sobre el total de sesiones de los tres
meses.® La presencia de hematocrito <33 por ciento
se consideré anemia.

Con las ecuaciones de Cockroft-Gault (C-G) y Mo-
dification of Diet in Renal Disease (MDRD) de cuatro
y seis variables se obtuvo la TFG.>'° La depuracion

residual se calcul6 con la férmula: (depuracion de
creatinina + depuracion de urea)/ 2.'° Todas las prue-
bas de laboratorio se tomaron la primera semana de
junio de 2010 segin los procedimientos establecidos
por la unidad renal y fueron verificados con el registro
electrénico EUCLID de la historia clinica y el reporte
original emitido por el laboratorio respectivo. Se re-
gistré el valor de Kt/Vuea reportado por la maquina
OCM®.

Andlisis estadistico: 1a estadistica descriptiva se utilizd
para reportar las caracteristicas de la poblacién estu-
diada. Las variables continuas se presentan mediante
célculos de media, desviacion estidndar o mediana y
rango intercuartilico. Se reportan frecuencias absolutas
y porcentajes para los datos categdricos. El anélisis se
realizé con el programa Stata version 10 ®.

Resultados

El consentimiento informado lo firmaron 134 pa-
cientes de los cuales trece no recolectaron orina y se
excluyeron del estudio (Figura 1). En la Tabla 1 se

CENSO JUNIO 2010

l

N:174
\
\

Menores de 18 afos
n:3

Invitados a participar

Ausentes

n: 155 n: 16

/\\

Firman consentimiento

No firman consentimiento

n: 134 n: 21
Entran al estudio No recolectaron orina
n: 121 n:13

\ VOL. 50ml

\ / M5
SIN FRR PACIENTES

CONFRR n: 63 "~ AUTORREPORTAN NO

n: 58 : TENER FRR

n:58

Figura 1. Poblacion de estudio.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion en hemodiilisis

Hombres | Mujeres
8l (66.9) 40 (33.1) 121

Edad, afios, promedio (DE) 60 (3,6) 53,7 (15,8) 58,3 14,6

minima — maxima 24 85 2| 8l 2| 85

mayores de 50 anos n (%) 65 (80,2) 22 (55) 87 (71.9)
Nivel educativo, n (%)

ninguno 9 (1,1) 3 (7.5) 12 (9.9)

primaria 37 (45.7) 14 (35) 51 (42.2)

secundaria 25 (30,9) 18 (45) 43 (35.5)

técnico 7 (8.6) | (2.5) 8 (6.6)

universitario 3 (3.7) 3 (7.5) 6 (5.0)

posgrado 0 0 | (2.5) | (0.8)
Estrato socioeconémico*, n (%)

| 10 (12.7) 3 (7.7) 13 (11.0)

2 36 (45.5) I8 (46.1) 54 (45.8)

3 32 (40.5) 17 (43.6) 49 (41.5)

4 | (1.3) | (2.6) 2 (1.7)
Numero de traslados unidad renal, n (%)

ninguno 44 (55) 23 (57.5) 67 (55.9)

dela3l 34 (42.5) 16 (40) 50 (41.6)

4y mas 2 (2.5) | (2.5) 3 (2.5)
Etiologia enfermedad renalt, n (%)

diabética 27 (33.3) 12 (30,0) 39 (32,2)

glomerular 2 (2,5) 7 (17.5) 9 (7.5)

vascular 43 (53.1) 17 (42.5) 60 (49.6)

tibulointersticial 2 (2.5) 3 (7.5) 5 (4.1)

quistica 2 (2.5) | (2.5) 3 (2.5)

no documentada 5 (6.1) 0 0 5 (4.1)
Tiempo total en terapias de remplazo renalf, meses

mediana (RIQ) 65 |(15-127)] 65 | (2451025)| 65 [(16-125)

minimo- maximo | 302 | 197 | 302
Tiempo total en hemodialisis, meses

mediana (RIQ) 56 |(I5-117)| 42 (17.5-79) 52 |(16-101)

minimo- maximo | 302 | 197 | 302

*Clasificacidn basada en encuesta de planeacion distrital (I menor nivel de ingresos- 6 mayor nivel de ingresos). Datos
disponibles en 118 pacientes.  Clasificacidn segiin KDOQI. 1 Indica tiempo acumulado en terapia de remplazo renal

dialitica (peritoneal /hemodialisis).

describen las caracteristicas basales de la poblacién en
HD. La distribucién por sexo fue 81 (66,9%) hombres.
La etiologia més frecuente fue vascular, seguida por
la diabética (49,6% y 32,2%). El tiempo mediano en
HD fue de 52 meses (RIQ 16 -101).

De los 121 pacientes estudiados, se documenté FRR
en 58 (47,9%). La edad promedio fue 61,7 afios (DE
14,1), en contraste con los que no preservan FRR
55,1 afios (DE 14,5). El volumen urinario mediano

fue 750 ml (RIQ 400-1300). El tiempo mediano
en HD de pacientes con FRR fue 19 meses (RIQ
6-48) a diferencia de sujetos sin FRR 84 meses
(RIQ 52-134).

Al analizar la proporcién de pacientes con promedio
de ganancia de peso interdialitico superior al 5% en
los tres meses previos, esta fue menor en pacientes
con FRR (24,1 %) comparada con pacientes sin FRR
(46,7), estos datos se correlacionan con un requeri-
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miento menor de ultrafiltracion (78,9% con FRR vs.
90,5%). Se presentaron menos episodios de hipoten-
sién arterial en pacientes con FRR (22,4%, vs. 27%).
La dosis mediana de dialisis (Kt/V ) reportada por
la OCM® fue de 1,28 (RIQ 1,18-1,55) en pacientes
con FRR y 1,47 (RIQ 1,37-1,60) en pacientes sin
FRR (Tabla 2).

Aunque no se observaron diferencias en los valores
medianos de albiimina entre los grupos, se document6
mayor frecuencia de hipoalbuminemia (5,2% vs. 1,6)
e hipocalcemia (31,1 vs. 25,4) en pacientes con FRR
comparado sin FRR. La proporcién de pacientes con
hipercalemia (20,7 vs. 30,1 por ciento) e hiperfosfa-
temia (51,7 vs. 58,7) fue menor en pacientes con FRR.
Llama la atencidn que la mayor frecuencia de anemia
se encuentra en el grupo con FRR (26 vs. 9.5); sin
embargo, en anémicos sin FRR todos reciben EPO,
mientras que en los que preservan FRR y tienen ane-
mia el 93% reciben EPO (Tabla 2).

El uso de medio de contraste, aminoglicdsidos y an-
tiinflamatorios no esteroides (AINES) fue mayor en
pacientes con FRR. La Tabla 3 describe las categorias
por volumen urinario, tiempo en HD y TFG calculada
con las diferentes ecuaciones. Se ve con claridad que
los 22 pacientes (18,2%) que presentan volimenes
urinarios >1.000 ml, tienen menor tiempo en HD, 8,5
meses (RIQ 5-43) en contraposicién con quienes ya
perdieron FRR, 84 meses (RIQ 52-134). Aquellos con
volumenes entre 100 y 999 ml tienen tiempo media-
no en HD de 29 meses (RIQ13.5-52). La Figura 2
describe el volumen urinario segun el tiempo en HD.
Diez pacientes que llevan méas de cinco afios en HD
aun preservan un volumen urinario de 750 ml (RIQ
400-1300). Cuando se analiza la FRR por categorias
de tiempo en HD: menor de 1 afio, de 1 a 5 afos y
mas de 5 afios el 19%, 20,6% y 8.4%, preservan FRR.
La medicion de depuracién urea-creatinina se realizd
en 22 pacientes, encontrdndose una mediana de 1,89
(RIQ 0,58 — 3,26).

Se identificé un paciente con volumen urinario de
2.950 ml y TFG >25 ml/min/1.73 m?, que fue retirado
de terapia de reemplazo renal después de permanecer

en ella durante cinco meses. Tenia antecedente de ca-
teterismo cardiaco previo al ingreso a HD.

Discusion

Aun cuando son claros los beneficios de mantener
algun grado de FRR para lograr un buen balance de
electrolitos, mejor estado nutricional, menores restric-
ciones dietarias y de consumo de liquidos, no siempre
el enfoque terapéutico del paciente en HD tiene como
objetivo generar estrategias para preservarla; si bien
el procurar la estabilidad hemodinadmica durante el
procedimiento usando membranas biocompatibles de
alto flujo, corregir la anemia y evitar medicamentos
nefrotdxicos, contribuyen a mantener las unidades fun-
cionales. La mayoria de los estudios se enfocan en
describir los beneficios en pacientes en DP, asumiendo
que en HD se pierde rapido la FRR.*?

En este trabajo se describe que el 47,9% de los pa-
cientes en HD preservan FRR. Los datos muestran
que la preservacion de la FRR esta relacionada con
el tiempo en HD. Se debe sefalar que el 8,4% atin
preservan FRR a pesar de llevar mas de cinco afios
en HD y mantienen voliimenes que contribuyen a las
funciones depurativas.

Cuando se analiz6 una posible relacion entre preservar
FRR y etiologia, se identific6 mayor frecuencia de
pacientes diabéticos entre quienes mantienen FRR.
Si bien las causas mds frecuentes de enfermedad renal
fueron vascular y diabética, las cuales son también las
mas recurrentes de enfermedad renal crénica en Co-
lombia y el mundo.'""'> No se puede explicar la mayor
frecuencia de diabetes entre quienes conservan FRR,
es posible que hayan ingresado a programa de diélisis
con una TFG mayor.

En el presente estudio la TFG se calcul6 con el pro-
medio de la depuracion de trea y creatinina en 22
pacientes con FRR (37,9%). No hubo datos para su

evaluacién en los demas participantes en el estudio. El
aclaramiento de urea y de creatinina se han usado en
la practica clinica para calcular la TFG, sin embargo,
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion con y sin funcion renal residual

Preservan FRR No preservan FRR

58 | (47,9) 63 (52,1)
Edad, anos promedio (DE) 61.7 | (14,1) 55.1 (14.5)
mayores 50 afios, n (%) 46 | (79,3) 41 (65,1)
Sexo masculino 38 | (65,5) 43 (68,2)
Tiempo total en terapias de remplazo renal f, meses
mediana, (RIQ) 26.5 | (6-64) 106 (65-154)
Tiempo total en hemodialisis, meses
mediana, (RIQ) 19 | (6-48) 84 (52-134)
Tiempo en hemodialisis, n(%)
menos de | afio 23 | (39.6) 3 (4.8)
| a5 afios 25 | (43.1) 18 (28.5)
mas de 5 afios 10 | (17.3) 42 (66.7)
Volumen urinario, ml mediana (RIQ) 750 | (400-1300) - -
minimo - maximo 150 | 3600 - -
Etiologia enfermedad renal*, n (%)
diabética 23 | (39.7) 16 (25.4)
glomerular 4 | (6.9) 5 (7.9)
vascular 25 | (43.1) 35 (55.6)
tubulointersticial 3 | (5.2) 2 (3.2)
quistica 2 | (34 | (1.6)
no documentada I (.7) 4 (6.3)

Porcentaje ganancia de peso interdialitico , n (%)

mayor o igual 5% | 14 | (4,1) | 29 | (467)
Proporcion de sesiones con requerimiento de
ultrafiltracion, n (%)

100% | 45 | (789) | 57 | (90.5)
Proporcion de sesiones con eventos de hipotension, §
mayor 5% 13 | (224) 17 (27)
Albumina, mediana (RIQ) 40 | (3.7-4.3) 4.17 (3.9-4.3)
hipoalbuminemiaf], n (%) 3 | (5.2) | (1.6)
Potasio, mEq/L mediana (RIQ ) 5.0l | (4.6-5.44) 5.12 (4.68-5.74)
hipercalemia*™*, n (%) 12 | (20.7) 19 (30.1)
Fosforo, mediana (RIQ) 4.52 | (4-5,15) 4.82 3.85-5.87)
hiperfosfatemiatt, n(%) 30 | (51.7) 37 (58.7)
Calcio sérico, mg/dl mediana(RIQ ) 8.68 | (8.37-9.08) 8.92 (8.47-9.57)
hipocalcemiatt, n (%) 18 | 31,1) 16 (25,4)
Hematocrito, % mediana(RIQ) 37.1 | (32,9-39,4) 39.2 (36-42.5)
minimo- maximo 20.2 44.2 27.3 54.2
Anemia, §§, n (%) 15 | (26) 6 (9,5)
EPO, n (%) 53 | (84.1) 50 (86.2)
Kt/V urea 1.28 | (1,18-1,55) 1.47 (1,37-1,6)
minimo - maximo 0.68 | 1,89 | 22
Medios de contraste, n (%) 9 | (15,5) 8 (12,7)
Aminoglucésidos, n (%) 4 | (6.9) | (1.6)
AINES previos, n (%) 9 | (15,5) 9 (14,3)
AINES, n (%) 7 | (12.1) 10 (16,3)

* Etiologia segun clasificacién KDOQI, ganancia promedio en sesiones de los tres dltimos meses, nimero de se-
siones con ultrafiltracién iltimos tres meses; § sesiones con hipotensién en tltimos tres meses (requerimiento de
intervenciones con caida de presion arterial mayor 20 mm Hg), no se contabilizaron niimero de eventos por sesion;
** potasio sérico > 5.5 mEg/L; 11 fésforo sérico > 4.5 mEq/L; #1 hipocalcemia < 8.5 mg/dl; §§ anemia definida
como hematocrito menor de 33%.
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Figura 2. Volumen urinario, categorias por tiempo en hemodiilisis. Menor | afo (n=23): volumen
mediano 1250 ml (RIQ 750-2150). | a 5 anos (n=25): volumen mediano 500 ml (RIQ 350-750).
Mayor 5 afos (n=10): volumen mediano 750 ml (RIQ 200-1300).

Tabla 3. Categorias por volumen yrinario con diferentes ecuaciones

Yolumen
urinario, ml
menor 100 63 | (52,1) 7,7 (6.7-8.7) 6 (5-7.9) 6.7
100 a 999 36 | (29.7) 6,6 (5.3-99) 7 (5-8) 7.4
1.000 y mas 22 | (182) 10,3 (8.3-16.3) 10 | (7-17) 10.8

Aclaramiento Dialisis Hemeodidlisis
urea-creatinina (meses) (meses)
(5.8-8,2) no aplica 106 | (65-154) | 84 | (52-134)
(6,3-8,6) 0,71 | (0.54-2.52) | 32 (15-63.5) | 29 |(13,.5-52)
(7,7-147) | 2,79 | (1.03-432) | 85 (5-135) [85| (5-43)

la segunda sobreestima la TFG y el aclaramiento de
urea la subestima, esto ha sido documentado por varios
investigadores en pacientes con falla renal, por tanto, el
promedio combinado de la depuracién de creatinina y
urea (C_, +C )/ 2 se haconsiderado en la evaluacion
de pacientes con FRR.#>13:14

Se considera efecto benéfico de la FRR el mayor
grado de excrecién de sodio, agua, hidrogeniones
y potasio, por esto es que se identifica una mayor

proporcién de pacientes con hipercalemia e hiper-
fosfatemia en pacientes sin FRR. El beneficio de la
FRR se traduce en menor ganancia de peso inter-
dialitico, bajo requerimiento de ultrafiltracién, poca
frecuencia de episodios de hipotensién que requieran
intervencion y escasa frecuencia de hipercalemia e
hiperfosfatemia.!*!?

También se encontré mayor frecuencia de hipoalbu-
minemia en los pacientes que preservan FRR (5,2%
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vs 1,6%). Algunos con enfermedad renal tienen un
aumento en la permeabilidad de la pared capilar glo-
merular a macromoléculas circulantes. La albimina
es la proteina que mas se pierde ya que es la proteina
mas abundante en el plasma,’® por esto los pacientes
con FRR pueden presentar mayor hipoalbuminemia.
Diversos estudios han documentado una disminucién
en la proteinuria obtenida con el uso de AINES a ex-
pensas de disminucién en el volumen urinario y la
funcién renal.!”

En nuestro conocimiento este es el primer estudio
de prevalencia sobre FRR en el pais. Conocer la fre-
cuenciade pacientes que logran preservar algun grado
de funcién residual segin el tiempo en HD, permite
comprender mejor las posibilidades de mantener dicha
funcién y fortalecer esfuerzos terapéuticos y educati-
vos dirigidos hacia el paciente para lograr retardar la
pérdida de la FRR.

Aun cuando este estudio tiene limitaciones para eva-
luar el tiempo que los pacientes preservan FRR una
vez ingresaron a HD, es claro que se puede romper el
paradigma que todos los pacientes pierden con rapidez
la FRR al ingresar a HD. El andlisis mas detallado de
los pacientes que después de cinco afios mantienen
FRR generard informacién relevante para identificar
aquellos factores que la “protegen”.

Conclusiones

A pesar de ser un estudio trasversal, la presencia de
FRR vy su relacién con menor necesidad de ultrafil-
tracion (baja ganancia de peso interdialitico), pocos
episodios de hipotensiéon y control de niveles de {6s-
foro y potasio, sugiere que la FRR es muy importante
en pacientes en HD. Es fundamental la cantidad de
orina en pacientes en HD, en este estudio hubo volu-
menes altos después de varios afios en HD. Se debe
hacer hincapié en la medicién rutinaria de la FRR y
su preservacién en pacientes en HD.
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ANATOMIA QUIRURGICA DE NERVIOS FACIAL
Y AURICULAR MAYOR DEL CONEJO COMO
MODELO EXPERIMENTAL

Juan Carlos Izquierdo Velasquez MD*, Angela Maria Campos Mahecha MD**

Resumen
Resumen

Objetivo: describir la anatomia quirirgica de los nervios facial y auricular mayor del conejo como modelo
experimental. Técnica quirirgica: diseccion bilateral de los dos nervios en doce conejos. Se describen el
patron de distribucion, reparos quirurgicos y similitudes y diferencias con humanos. Resultados: el facial
viaja por debajo del sistema musculoaponeurético superficial y de la parétida, para dividirse en tres ramas
principales: orbitaria, bucal y marginal. El auricular mayor es posterior al facial y la vena retrofacial es el
reparo principal. Ambos son nervios polifasciculares. Conclusiones: el facial del conejo es un modelo para
estudios de regeneracion nerviosa dada su configuracion polifascicular semejante al humano. El nervio
auricular mayor, para injerto, es accesible en el mismo campo quirirgico.

Palabras clave: modelos animales experimentales, nervio facial, regeneracion nerviosa.

SURGICAL ANATOMY OF THE FACIAL AND GREAT AURICULAR
NERVES IN A RABBIT EXPERIMENTAL MODEL

Abstract

Objective: to describe the surgical anatomy of the facial and great auricular nerves in a rabbit experimental model.
Surgical technique: bilateral dissection of both studied nerves in 12 rabbits. The anatomic distribution pattern and
surgical landmarks as well as similarities and differences with human beings are described. Results: the facial nerve
courses under the superficial muscular aponeurotic system and the parotid, and divides into three main branches:
orbital, buccal and marginal branches. The great auricular nerve runs posterior to the facial nerve and the retrofacial
vein constitutes the main landmark. Both have a multifasicular pattern. Conclusions: the facial nerve of the rabbit is
a study model for nerve regeneration due to its multifascicular configuration similar to that in humans. The major
auricular nerve is a study model for grafts and is accessible in the same surgical field.

Key werds: experimental animal models, facial nerve, nerve regeneration.
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Introduccion

Mucho de nuestro entendimiento de la regeneracién
nerviosa se deriva de experimentos en modelos con
animales pequefios, entre los mas usados se inclu-
yen el gato, el curi y la rata, cada uno con ventajas
y desventajas. Los grandes son costosos y requieren
mds anestesia, pero en los animales tan pequefios la
diseccion del nervio facial es mas dispendiosa y las
publicaciones respecto a su distribucién son contradic-
torias.! En la literatura es posible encontrar estudios
de nervio periférico en relacion con suturas, injertos
y efectos de la radiacién usando nervios ciaticos de
rata y conejo, entre otros, pero los estudios en el facial
son menos frecuentes."? EI propdsito de este estu-
dio es describir el nervio facial del conejo como un
modelo experimental y proponer al auricular mayor
como injerto para estudios de regeneracion nerviosa
en lesiones severas del facial.

Técnica quirargica

Bajo anestesia general con xylasina en dosis de 10
mg/k intramuscular y ketamina 50 mg/k por la misma
via en condiciones de asepsia y antisepsia y bajo mag-
nificacidn, se realizé diseccion bilateral de los nervios
facial y auricular mayor, en doce conejos hembra de
raza Nueva Zelanda con un peso aproximado de 2.5
a 3 k. Todos fueron mantenidos en bioterio en condi-
cion estandar de vivienda, ventilacion, alimentacion,
hidratacidn, temperatura, humedad y ciclo dia/noche,
teniendo en cuenta las disposiciones de la Ley 84
de 1989 por la cual se adopta el Estatuto Nacional
de Proteccioén de los Animales y el Titulo V de la
Resolucion 008430 de 1993, donde se establecen las
normas de la investigacion biomédica en animales.
Fue aprobado por el comité de investigaciones de la
Facultad de Medicina de la Fundacién Universitaria
de Ciencias de la Salud (FUCS) y el comité de ética
de la Facultad de Medicina de la Universidad Na-
cional de Colombia. Para la diseccién se hizo una
incision desde la base auricular hasta el 4ngulo de
la boca. Todos los conejos se estudiaron para la des-
cripcion de la anatomia. Se hizo registro fotografico
de las disecciones, lo cual permitié asegurar que las

relaciones anatémicas y las proporciones descritas
fueran precisas.

Resultados

Anatomia macroscopica del
nervio facial

Tronco principal: bajo una delgada capa de piel y
tejido celular subcutaneo se hallé el sistema muscu-
lo aponeurético superficial (SMAS) que a nivel del
cuello se continda con el musculo platisma. Todas las
ramas periféricas se encontraron cubiertas por la fascia
superficial y aplicadas sobre la cara lateral del muisculo
masetero (Figura 1).

El nervio facial se ubicé emergiendo del agujero
estilomastoideo en parte lateral de la base de craneo,
1.5 cm anteroinferior al conducto auditivo externo,
por delante de la porcién mastoidea del musculo
cleidomastoideo.

El tronco principal tuvo un trayecto de 4 a 5 mm con
direccién anterior. Tan pronto sale por el foramen es-
tilomastoideo emerge la primera rama, el auricular
posterior que se dirige hacia la parte superior y poste-
rior para inervar los musculos de la oreja. Por tanto,

Figura I. Incision de piel, tejido celular subcutaneo y SMAS
(flecha verde senalando la piel y el tejido celular subcutaneo
rechazado hacia la parte inferior). Se ha preservado la fascia
superficial con las ramas del nervio facial protegidas por ella
(estrelia blanca).

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 21 N°® 3 + 2012 195



Anatomia quirurgica de nervios facial y auricular mayor del conejo como modelo experimental

y para efectos practicos, el tronco principal se define
como la porcion proximal a la emergencia de la rama
auricular posterior hasta la bifurcacion.

La vena facial posterior se hall6 con un calibre de 2.5
a 3 mm, pasando medial al tronco principal del nervio
facial y recibiendo por debajo de éste a la vena auricu-
lar posterior, para continuar hacia la porcién inferior en
la sustanciade la glandula parétida y unirse a nivel del
angulo de la mandibula con la vena facial anterior para
formar la vena yugular externa (Figura 2). Cuando fue
necesario se diseco, ligd, coagulé o moviliz6 la vena
facial posterior y sus tributarias (Figura 3).

Bifurcacion: después de la rama auricular posterior,
tras un trayecto de 4 a 5 mm, el tronco principal se
divide en cuatro ramas principales cuyo orden de
aparicion es: la del muasculo digéstrico, la cervical, la
temporocigomaética y la bucalmandibular. En los doce
conejos todas las ramas se encontraron laterales a la
vena facial posterior, afluente de la yugular externa,
excepto la rama para el musculo digastrico que viaja
en posicion medial. En relacion con la arteria carotida
externa, todas las ramas del facial se hallaron laterales
y separadas de ella por una delgada fascia.

La gldndula parétida se halla sobre el angulo de la
mandibula expandiéndose via dorsal para cubrir el
aspecto lateral de la base del oido externo y ventral por
debajo de la mandibula. Su pediculo vascular se loca-
liz6 en el polo superior, y aunque estaba en estrecha
relacion con las ramas del nervio facial, éstas se ubican
medial a su sustancia y no entre ella, permitiendo mo-
vilizar la glandula hacia la parte superior y posterior
para exponer el nervio facial sin perjuicio de sus ramas
ni de la glandula en si misma (Figuras 2 y 3).

Ramas periféricas, la del musculo digdstrico: es la
primera de la bifurcacion, pequeiia, la inica medial a la
vena yugular externa que inerva el musculo digéstrico,
el cual estd constituido sélo por un tendén redondo que
se origina en el ligamento estilohioideo.

Rama cervical: es 1a mas posterior e inferior, lateral
a la vena facial posterior. Se dirige hacia el cuello por
detras del dngulo de la mandibula y por delante de la

porcién mastoidea del musculo cleidomastoideo, para
inervar los muisculos platisma y estilohioideo.

Rama temporocigomdtica: en diez de los doce co-
nejos, en ambos lados, tuvo un origen comin, con
longitud promedio de 3 mm (2 a 4 mm) de la cual
emergian dos divisiones: la temporal que se dirige
hacia esta region en compaiiia de la arteria y la vena
temporales superficiales y la cigomaética, que va hacia

Figura 2. Nervio facial izquierdo. Se ha disecado en colgajo
inferior:la piel, el tejido celular subcutdneo, el SMAS y la fascia
superficial. Notese el tronco principal (flecha amarilla) lateral
a la vena facial posterior (flecha azul) con su bifurcacion (*) y
la glandula parotida (P) rechazada hacia las partes posterior
y superior, con las ramas del facial sobre la cara lateral del
musculo masetero (M).

Figura 3. Nervio facial izquierdo. Se han ligado la vena facial
posterior y sus afluentes. Se evidencia el tronco principal
del nervio facial (flecha amarilla), con la bifurcacion (*) y sus
ramas, sin lesiones. P: glandula parétida; M: musculo masetero;
CM: masculo cleidomastoideo.
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laregién orbitofrontal, lateral al canto externo del ojo.
En dos conejos, cada division se originé del tronco
principal. Estas son de dificil diseccién pues se en-
cuentran mediales a las venas afluentes de la vena
yugular externa y en cercania al ojo, por tanto, no son
susceptibles de manipulacién experimental.

Rama bucalmarginal: la rama bucal tuvo un com-
ponente superior y otro inferior. En ambos lados se
encontré en algunos un origen comun y en otros par-
tian del tronco principal por separado. El primero viaja
sobre el muisculo masetero y se dirige hacia la nariz y
el labio superior. En su trayecto de 15 a 20 mm tiene
multiples anastomosis con el inferior. En todos los
conejos se acompaifié de una rama de V2 y su disec-
cién fue posible usando el microscopio quirdrgico.
Medial a la rama bucal superior pasa el conducto de
la glandula parétida, que perfora el masculo masete-
ro para dirigirse a la cavidad oral. Esta rama es ideal
para manipulacién experimental por su facil acceso,
su tamario y la ausencia de relacién estrecha con vasos
sanguineos grandes. [.a rama bucal inferior también
fue facil de identificar cruzando la porcién central e
inferior del misculo masetero en un trayecto de 10 a
15 mm. Se bifurca como superior que se anastomosa
con la bucal superior e inferior que se convierte en la
rama marginal o mandibular y se dirige hacia el borde
de la mandibula. Tanto las ramas de la bucal superior
como inferior o marginal, pasan laterales a la vena
facial anterior antes de alcanzar la nariz, la boca o el
mentén (Figura 4).

Anatomia macroscépica del
nervio auricular mayor

Rama de C2 del plexo cervical superficial, contornea
el borde posterior del musculo cleidomastoideo y
asciende casi vertical hacia el pabellén auricular por
detras de la vena auricular posterior. Por la misma
incisién descrita para el nervio facial, en el dngulo
de la mandibula y hacia laregiéncervical en relacién
con la glandula parétida, se encuentra un cojinete
graso por debajo del cual se halla el nervio auricular
mayor con su “ vena centinela”: la auricular posterior
(Figura 5).

Se ha denominado asi porque al seguir su trayecto
hacia atrds, desde la entrada a la vena facial posterior
por debajo del tronco principal del facial y rechazando
el cojinete graso y la gldndula parétida hacia adelante,
se encontrara el nervio auricular mayor entre la cara
posterior del muisculo esternomastoideo y la cara ante-
rior del musculo esplenio del cuello (Figura 6). Cerca
del angulo de la mandibula, después de un segmento de
20 a 25 mm de longitud, se divide en dos, una anterior

Figura 4. Ramas bucal superior (BS) e inferior (Bl) con sus
anastomosis. La marginal (MG) procede de la bucal inferior.Se
observa la posicion lateral respecto a la vena facial anterior
(flecha azul), afluente de la vena yugular externa.

Figura 5. Cojinete graso (CG) subauricular, donde se
encuentra la “vena centinela” (flecha azul a la derecha) del
nervio auricular mayor, llegando a la vena facial posterior
(flecha azul a la izquierda).
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Figura 6. Nervio auricular mayor izquierdo (flecha amarilla),
entre el masculo cleidomastoideo (CM) y el esplenio del
cuello (EC). La paroétida (P) se ha rechazado hacia la region
anterior y el cojinete graso (CG) con la vena centinela o
auricular posterior (flecha azul) hacia la parte posterior.

y otra posterior. La primera o auriculoparotidea se dis-
tribuye por la piel de la cara externa del pabellén y de
la regién parotidea. La posterior o auriculomastoidea
se ramifica por la piel de la cara interna del pabell6n
y de la regién mastoidea.

Discusion

Aunque la rata es de los animales més usados en ex-
perimentacioén, el conejo fue escogido como modelo
para regeneracion nerviosa, pues los estudios sobre
este proceso en el nervio facial de la rata no semejan
la situacion clinica humana, debido a que el nervio es
monofascicular y los axones en regeneracion tienen
menos probabilidad de tomar una direccion adecuada
de crecimiento una vez que han entrado en un solo
fasciculo.! En cambio, en cortes histoldgicos del nervio
facial del conejo es posible comprobar que es polifas-
cicular, al igual que en el humano?, que lo hace ideal
para nuestros estudios. A pesar de no ser la meta de
este articulo la descripcion histolégica de las ramas del
nervio facial, se estd trabajando en este propdsito en
otra investigacion que se encuentra en curso.

De otro lado, el facial del conejo tiene relaciones
anatémicas que fueron muy constantes en esta inves-

tigacién. Tanto el tronco principal como sus ramas
son de fécil acceso quirtrgico, lo cual es ideal para
su manipulacién experimental. El principal se puede
abordar siguiendo en forma retrégrada sus ramas peri-
féricas o desde el dngulo de la mandibula rechazando la
glandula parétida, teniendo como reparo la vena facial
posterior que se encuentra medial a él.

Es interesante notar que el nervio facial del conejo
comparte con el humano algunos reparos de superficie
como son el conducto auditivo externo y el dangulo de
la mandibula*; sin embargo, a diferencia del humano
la porcién extratemporal se encuentra por debajo de
la gldndula parétida y no entre ella, y el pediculo vas-
cular de la gldndula est4 en el polo posterosuperior,
lo que permite separarla con facilidad del nervio sin
lesionarla.

Este hallazgo fue descrito previamente por Bowden
y colaboradores, quienes reportaron que existe una
relacion estrecha entre las ramas del facial, en especial
la bucal superior, y el nervio trigémino, predominante-
mente con V2. Esta situacién también la encontramos
y debe tenerse en cuenta cuando se quieren evaluar
los resultados funcionales después de la lesién del
nervio facial.’

Por otro lado, esta es la primera descripcién en la lite-
raturarespecto a la distribucién anatémica y quirtirgica
del nervio auricular mayor en el conejo, pues se en-
contraron las de otros nervios como el hipogloso y
el vago.®’

En el conejo es un nervio sensitivo con distribucién
polifascicular en nimero semejante al facial, dispo-
nible en el mismo campo quirtirgico y con reparos
anatémicos constantes, caracteristicas que lo hacen
un modelo animal en potencia ideal para los estudios
de regeneracion nerviosa en la reconstruccion quirtr-
gica con injerto del nervio facial lesionado. Aunque
los resultados en cuanto a patrones de regeneracion
nerviosa con el uso de nervios sensitivos como injerto
para reconstruir nervios motores han sido controverti-
dos siguen siendo usados en virtud del escaso o nulo
deterioro funcional tras su lesion.®
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En conclusion, los modelos animales del nervio facial
son necesarios para el desarrollo de nuevas técnicas de
reparo quirdrgico. El del conejo es excelente para la
regeneracion nerviosa dada su configuracion polifasci-
cular semejante a la del humano y su fécil exposicién
quirdrgica. El auricular mayor es un nervio sensitivo
util como injerto, tanto por el minimo efecto adverso
tras su lesién, como por su accesibilidad en el mismo
campo operatorio.
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TELECITOLOGIA CERVICOVAGINAL ESTATICA
PARA LA CONFIRMACION DE DIAGNOSTICOS
POSITIVOS DE MALIGNIDAD

PRUEBA PILOTO DE LA BRIGADA COMO MODELO DE
APROPIACION

Jeannette Ledn Enciso*, Nandy Rodriguez MD**

Resumen

Prueba piloto del modelo de apropiacion del servicio de telecitologia cervicovaginal estatica para la con-
firmacion de casos positivos en un barrio vulnerable de la ciudad de Cartagena (Colombia). Se evaliia la
eficiencia y eficacia del modelo con la calificacion de la calidad de las imagenes enviadas, la verificacion
del diagnéstico virtual por el mismo patélogo y la eficacia de la plataforma. En una brigada de salud se
tomaron 84 citologias, procesadas y leidas por la citohistologa, cinco se diagnosticaron como casos positivos
para malignidad. Se ingresaron al software galénica-telesalud (GT) y se documentan con cinco image-
nes digitales de los campos significativos que quedaron disponibles por internet. El patélogo a distancia
ingresé y evalud los datos clinicos, las imagenes y verifico la lectura que él mismo realiz6 mediante la via
convencional. La eficiencia en la toma de las imagenes y la eficacia en la lectura remota dependen de un
adecuado entrenamiento. La telecitologia se convierte en un medio eficaz para la educacion continuada, el
acompaifiamiento a citohistélogos que trabajan en zonas aisladas y los servicios de brigadas que mejoran
el tamizaje del cancer de cuello uterino, un problema de salud publica en Colombia y el mundo.

Palabras clave: telecitologia, cervicovaginal, estatica, cancer, tamizaje, telemedicina.

CERVICO-VAGINAL STATIC TELECYTOLOGY FOR POSITIVE
MALIGNANCY DIAGNOSIS CONFIRMATION
PILOT TEST OF THE BRIGADE AS APPROPRIATION MODEL

Abstract

Pilot trial of the appropriation model of cervico-vaginal static telecytology for positive case confirmation conducted in
a vulnerable neighborhood in Cartagena (Colombia). The efficiency and efficacy of the model is assessed by means of
quality grading of sent images, verification of virtual diagnosis by the same pathologist and platform efficacy. Eighty-
four cervical smears were taken during a health brigade. They were processed and read by the cytotechnologist. Five
were diagnosed as positive for malignancy. They were transmitted by the galénica-telesalud (GT) software and were
documented with 5 digital images of the significant fields and left available in the internet. The pathologist accessed
the internet and evaluated the clinical data and images, and verified the readings he himself had performed by the
conventional method. Image taking efficiency and remote reading efficacy depend on an adequate training. Telecyto-
logy becomes an efficient means for continuing education, support for cytohistology technicians who work in isolated
regions and brigade services which improve screening for cervical and uterine cancer, a public health problem in
Colombia and worldwide.

Key words: telecytology, cervico-vaginal, statics, cancer, screening, telemedicine
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Introduccion

El cancer de cérvix es la primera causa de mortalidad
en mujeres de paises en via de desarrollo'” una de
cada 1.000 entre 35 y 55 afios padece de esta afec-
cion.? En Colombia sigue siendo un grave problema de
mortalidad en la poblacién femenina y aunque se han
implementado programas de mejoramiento de la salud
sexual y reproductiva, han tenido mayor cobertura en
las grandes urbes dejando sin acceso a las habitan-
tes de departamentos alejados, zonas de frontera y
riberas de los grandes rios, consideradas con mayor
riesgo.*!? La telecitologia cervicovaginal se convier-
te en el medio adecuado para hacer tamizaje eficaz a
través de brigadas en lugares vulnerables y apartados,
para mejorar la oportunidad y la eficacia del servicio
al entregar los resultados el mismo dia y garantizar
laremision de las pacientes que lo ameriten dentro de
la red de salud indicada.

Con la apropiacion del uso de las tecnologias de la
informacion y la comunicacién (TIC) se realiza el
modelo de telecitologia cervicovaginal estdtica que
permite el control interno y la confirmacién de los
casos positivos de las lecturas microscopicas realizadas
por los citohistélogos que trabajan en zonas aisladas o
en cualquier sitio que tenga acceso a internet.

La telecitologia tiene grandes ventajas:

e Atencién primaria oportuna.
* Consulta para segunda opinion.
* Control de calidad.

¢ Documentacion de la informacion confiable, con-
fidencial y segura. Almacenamiento de la infor-
macion que permite dar continuidad a la historia
clinica.

e Acceso a la historia con toda su documentacién
desde un centro remoto.

* Entrega de los resultados el mismo dia.

* Facilidad para el estudio de las imdgenes que son
de mayor tamafio y con la oportunidad de utilizar
gran acercamiento (zoom) proporcionan una me-

jor apreciacion de las caracteristicas sutiles, como
irregularidades en 1a membrana y aglutinacion de
la cromatina irregular.

La telecitologia proporciona una oportunidad para
buscar opinién experta en diagndsticos dificiles, ya
que las imigenes digitales permiten acercamientos
y ampliacion més alld que los objetivos del micros-
copio, en forma econémica, eficiente y flexible.* En
telemedicina se utilizan dos modalidades: en tiempo
real (on line) o diferida, estatica (off line), para las
especialidades como radiologia y patologia.’

Meétodos

La prueba piloto se realiz6 a través de una brigada de
salud los dias 11,12 y 13 de octubre de 2010 en el
barrio La Boquilla, una zona vulnerable de la ciudad
de Cartagena, Colombia. El equipo bésico (Figura
1) que se utiliz6 en el sitio de remision para realizar
la telecitologia estatica fue: una cdmara digital (USB
marca OPTIKA, modelo Opticam Pro 3 y software Op-
tikan 3, resoluciéon maxima 2048 x 1536 y tamafio de
3.2 megapixeles), adaptada en un microscopio Nikon
E100 y conectada con puerto USB a un computador
portétil (Lenovo R61) que tiene instalado el programa

Figura |. Sitio de remision: equipo basico implementado y
acceso a internet que permite la visualizacion del software
GT.
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de internet galénica-telesalud (GT) y acceso a internet
de banda ancha minimo de 1 Mb.

Cada dia de la brigada se inici6 con la verificacion del
buen funcionamiento del equipo bésico de telecitolo-
gia, acceso a internet, dotacion del puesto de obtencion
de la muestra y del area de coloracién. Se procedid
a la toma por una enfermera jefe y una citohistéloga
experimentada (nueve afios) hizo la coloracién Papani-
colaou, después ingreso al programa GT, se identifico
con su usuario y clave (garantiza seguridad), luego
registré la informacion clinica de la paciente (Figu-
ra 2), segin los formatos de Bethesda® procedié a la
lectura, tom6 cinco imagenes digitales con formato
JPEG (Figura 3) a las laminas con los extendidos en
los campos mas significativos; dos de ellas con obje-
tivo 10X y las tres restantes con 40X'* La captura de
la imagen se realiz6 en forma directa en la historia de
la paciente (garantiza confianza en la informacién) y
por tltimo guardd y envid para segunda opinion del
médico patblogo a través del programa GT sélo los

¢ Galenica - [Registro de Examenes]
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casos diagnosticados como positivos para malignidad
(ventana de interconsulta).

El médico patélogo en acceso remoto a través de in-
ternet ingresé al programa GT, se identifico con su
usuario y clave (garantiza seguridad y confidencialidad
de la informacioén), revis6 los datos clinicos, las image-
nes (califica la calidad) y verificé la lectura registrada
por la citohistéloga, guardd y envié. (Figura 4). El
patélogo ratificé el acuerdo diagndstico mediante la
lectura convencional de la lamina portaobjeto. Por
ultimo el citohistélogo abri6 en el GT la lectura del
patdlogo, imprimi6 el resultado y lo entreg6 a la pa-
ciente el mismo dia.

Resultados y analisis

Durante la brigada de tres dias se tomaron 84 citolo-
gias (Figura 5). En la toma intervinieron entre seis y
nueve enfermeras jefes con experiencia. Participd una

G e Canked ' Ao 1
Fudl Hoard B oo s
Pl Wilmeser ASOR Método Artcreestvg  Ligadaa

Fecha (bma Meetruzcin 15082000

wh Friam Lcrdopchcherie B0
Al

. W Posbimbison |
Rebocres Sendles Si ] enelCueloRemo G
Gpngene | 18 o
Compofens Semides | 2| drlecederies!TS Ne
Gestines ' CiokgiaPrevs S
Pais: 3 FechaCickgiaPievs  0i0pa2
Cesbene o Resdodo CicbgiaPrevia Nowel

€
Identificaciin: C.C. - 39529178 Usuario: Rodriguez Velasguez Nandy Corsielo

Aspecio de Cuedo Utero.

T

L < < S < < B < < <]

Varsin: L0039

Figura 2. Ventana en el programa GT, que muestra la implementacién del formato

Bethesda para registrar los datos clinicos.
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Figura 3. Toma de imagenes digitales a través del microscopio (con camara
incorporada digital USB) a la historia del paciente en GT- garantizando confianza
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Figura 4. Ventana de lectura donde el patélogo puede ver los datos clinicos, evaluar
la calidad de la imagen (pixelaje, enfoque, iluminacién), recibir informacién del peso de
la imagen, objetivo del microscopio con que fue tomada y acercamiento actual.
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citohistéloga experimentada que hizo la coloracién de
Papanicolaou con montajes de grupos de quince 1dmi-
nas y realizé todo el proceso de ingreso a GT de todas
las citologias. Se enviaron cinco casos (6%) (Figura
6) para segunda opinion del patélogo. El diagndstico
se confirmd con las imégenes enviadas por internet las
cuales se calificaron como buenas y luego el mismo
médico ratificé su interpretacion con la lectura con-
vencional de la ldmina. En todos los casos hubo un

dia3

dia2

dial

acuerdo de 100% interobservador e intraobservador.

Los resultados de las citologias negativas se entre-
garon en tres horas y los positivos, a pesar de estar
disponibles el mismo dia, se entregaron al dia siguien-
te después de que el patélogo hiciera la ratificacion
de la lectura convencional. Al finalizar la brigada se
solicitd al patdlogo y citohistéloga que calificaran el
programa GT y la accesibilidad a internet y ambos lo
consideraron excelente.

0 10 20
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30 40 50

M telecitologias

Figura 5. Frecuencia diaria de citologias/telecitologias.
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Figura 6. Porcentaje de citologias con valoracion por telecitologia.
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El porcentaje de citologias que fue necesario remitir
con telemedicina fue mas bajo que el referido en la
literatura nacional, el cual es de 10% para diagndsticos
positivos. También se indica que la especificidad de
la citologia es alta del 90%, pero que la sensibilidad
es baja con un rango de 8 a 50% de falsos negativos."!
Este ultimo se mejoraria con la garantia del control
interno que se puede realizar con telecitologia estatica
para quienes trabajan en zonas alejadas.

Conclusiones

Las nuevas tecnologias siempre han ofrecido avances
que facilitan nuestras actividades diarias y la teleci-
tologia cervicovaginal estitica nos ha brindado una
modalidad que mejora el acceso en sitios lejanos o con
dificultades en la oportunidad del servicio, al permi-
tir realizar a través de brigadas un tamizaje eficaz y
oportuno al reducir el tiempo de entrega el mismo dia
de la toma y mejorar la capacidad de resolucién para
el adecuado manejo. Con el almacenamiento y acceso
de las imégenes facilita la continuidad de la historia
clinica y permite la gestion de la informacién para
evaluar y mejorar las actividades de salud realizadas.
Para garantizar la eficacia en el modelo de telecito-
logia cervicovaginal estética es necesario contar con
buenas técnicas de toma de las muestras, coloracion,
eleccion de los campos significativos, calidad en la
toma de la imagen y entrenamiento en lectura de las
imdagenes, que se puede garantizar con una adecuada
capacitacion.

Con el resultado de esta prueba piloto se abre la puerta
para realizar més trabajos que evalien el acuerdo y la
concordancia inter e intraobservador para garantizar
la confiabilidad del modelo y que este pueda ser re-
plicable para ofrecer una alternativa costoefectiva en

el tamizaje del cancer de cuello uterino, ya que con
un método eficiente y eficaz de prevencion se logra
un diagndstico oportuno y ofrecer asi un tratamien-
to temprano que disminuird la tasa de morbilidad y
mortalidad.
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Reporte de caso

HIDRADENOMA PAPILIFERO PERIANAL

Oscar Mora Hernandez MD*, Luisa Castafio Ortiz MD**

Resumen

El hidradenoma papilifero es una neoplasia benigna, quistica y papilar, poco frecuente que por lo general
aparece en la vulva, aunque también se ha descrito en otras zonas. Presentamos el caso de una mujer de
74 aiios con uno localizado en region perianal, cuyo diagnéstico clinico inicial fue sarcoma de Kaposi. El
interés de este informe radica en recalcar que esta afeccion puede aparecer en una zona diferente a la
vulva, para evitar diagnosticos erréneos.

Palabras clave: hidradenoma papilifero, vulva, regiéon perianal.

PERIANAL PAPILLARY HIDRADENOMA

Abstract

Papillary hidradenoma is a rare benign neoplasm characterized by the presence of cystic and papillary structures
that usually occurs on the vulva but has also been described in other locations. We report the case of a 74 year-old
woman with a perianal papillary hidradenoma. An initial diagnosis of Kaposi’s sarcoma was made. In order to

prevent mistaken diagnoses, this report aims to emphasize this lesion is not limited to the vulva and may appear
in other locations.

Key words: papillary hidradenoma, vulva, perianal region
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Hidradenoma papilifero perianal

El hidradenoma papilifero es una neoplasia benigna
que se origina en las glandulas sudoriparas apocrinas
vulvares y anogenitales, ocurre en mujeres entre 20 y
80 afios de edad ', a menudo es un nédulo solitario
de cerca de 1 cm de didmetro, bien delimitado y del
color de la piel normal, aunque puede ser transluci-
do’. La localizacion mas frecuente es la vulva, pero
también se ha descrito en labios mayores y menores,
surco interlabial, clitoris, horquilla posterior, monte
de venus, periné y ano.*® Hay casos reportados en
parpados y pezén.’

Mujer de 74 afios con historia de hipertension arte-
rial controlada sin otro antecedente de importancia.
Acude a la consulta de dermatologia por presentar
lesion en region perianal de seis meses de evolucion,
que ha ido aumentando de tamafio y genera dolor con
la deposicién y la friccion. A la exploracion fisica se
observa lesion nodular violdcea con telangiectasias en
su superficie de 1 cm de didmetro, en region perianal
(Figura 1). Se decide reseccion quirdrgica con impre-
sion diagndstica de sarcoma de Kaposi

En el servicio de patologia se recibi6 una losange de
piel que mide 2 x1.5 x 0.6 cm donde se identifica
una lesion elevada, blanquecina, de bordes regulares
y superficie lisa, de 1x1 cm. reparada y orientada. En
la histologia se observd una formacién quistica apo-
crina benigna constituida por estructuras papilares y
grandes tubulos revestidos por una capa superficial de
epitelio cilindrico y otra mioepitelial basal asociada
con estroma fibroso (Figura 2). Todos los bordes se
encontraron libres de neoplasia, sin necrosis, atipia ni
mitosis. No fue necesario el estudio de inmunohisto-
quimica.

Discusion

Se trata de una neoplasia benigna quistica y papilar
poco frecuente que aparece en las zonas vulvar y ano-

genital de mujeres entre 20 y 80 afios’. Es infrecuente

en \a raza negra.’ Corresponde a un nd6dulo o pdlipo
de crecimiento exofitico inico, de aparicién unilateral
que puede sangrar y ulcerarse llegando a simular un
carcinoma. Al microscopio estd formado por tibulos
elongadosy papilas grandes que le confieren un aspec-
to arboriforme. Las papilas tienen un eje central y dos
capas de células: una mioepitelial y otra de luminales
columnares con secrecién por decapitacion.*

La secrecion apocrina luminal de la cavidad se aprecia
como un material homogéneo eosinofilo. El estroma
estd constituido por tejido fibroso comprimido que
se halla separado de la dermis por hendiduras. Sal-
vo casos puntuales no existe conexion con el epitelio
superficial, se puede observar algtin neutréfilo en el
tejido conectivo*y no se ven células plasmaticas en
el eje papilar. Las células epiteliales que tapizan las

Figura |.Aspecto macroscopico del hidradenoma papilifero
perianal antes de la cirugia.
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Figura 2. Aspecto microscopico del hidradenoma papilifero.
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Hidradenoma papilifero perianal

papilas se tifien con citoqueratinas de bajo peso mo-
lecular. El borde luminal es positivo para EMA, CEA
y GCDFP-15 y negativo para la proteina S-100 y ci-
toqueratinas de alto peso.

La histogénesis de este tumor no es clara, aunque pa-
rece proceder de gldndulas sudoriparas anogenitales
o de tipo mamario.® La descripcion del primer caso
se remonta a 1878 por Werth, que lo define como un
tumor quistico con un epitelio cilindrico que com-
parte similitudes anatomopatoldgicas con el adenoma
papilar de mama.! En 1941, McDonald sugiere por
primera vez la posibilidad de que tenga una secrecion
apocrina®. En el afio 1991 Vander Putte describid estas
glandulas anogenitales, que se localizan en las dreas
interlabial, posterior paramediana al periné y perianal,
con caracteristicas apocrinas.®

La similitud entre algunos tumores apocrinos y el
hidradenoma papilifero sugiere que pueden tener la
misma histogénesis a ser el mismo tumor con esca-
sas expresiones diferentes cuando se encuentra en
genitales femeninos o masculinos.” Puede confun-
dirse con una metéstasis de un carcinoma papilar o

un siringocistoadenocarcinoma papilifero, que pue-
de adoptar diversas variantes morfoldgicas, algunas
muy parecidas al tumor en mencién.®® En conclusién
el conocimiento de esta lesion evitara el diagnostico
erroneo.
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REPERTORIO DE ANTANO

La cirugia en Oriente de Antioquia

Por los doctores Antonio Mauro Giraldo y José J. de la Roche

De Rionegro

Estudio presentado al Segundo Congreso Médico Nacional

En la época en que principiamos a ejercer la profe-
sion de esta Provincia, la Cirugia era muy elemental:
por alli, de cuando en cuando, se practicaba alguna
operacion importante; pero en tesis general puede
decirse que estaba reducida a la abertura de absce-
sos, a la extirpacion de tumores superficiales, a algu-
nas puncionesy a una que otra amputacion impuesta
por la necesidad. La antisepsia era absolutamente
desconocida. Nos toco a nosotros establecerla, y en
el curso de cinco lustros hemos practicado todas las
operaciones que se han presentado, y hemos interve-
nido en todo aquello que ha sido del dominio de la
Cirugia.

Empleamos siempre el cloroformo, y jamds hemos
tenido que lamentar ningun accidente.

Son raros los pacientes que hemos perdido por in-
Seccion.

Como cirujanos, pertenecemos a la escuela conser-
vadora economica, de tal manera que no hemos qui-
tado la matriz sino una sola vez, y son sin niimero las
lesiones uterinas y anexiales que hemos tratado y que
por medio de amputaciones, raspados y aplicaciones
locales hemos conducido a buen término.

En materia de amputaciones de miembros y resec-
ciones, no las hemos practicado sino cuando la ne-
cesidad ha sido imperiosa, y no hemos perdido un
solo enfermo: hemos resecado totalmente la tibia y
el peroné, grandes porciones del fémur y del hiime-
ro en fracturas conminutivas por armas de fuego, y
por largas supuraciones de cardcter osteomielitico,
en las que parecia casi inevitable la amputacion, y,
en las cuales una curacion paciente nos ha llevado
a conseguir la consolidacion del hueso y la conser-

vacion de los miembros con un funcionamiento muy
regular.

Hemos penetrado en todas las cavidades.

Hace 15 arios trepanamos a un individuo para una
epilepsia jacksoniana, y ese individuo vive todavia
una vida muy soportable, porque los ataques se le re-
tiraron y apenas le dan de cuando en cuando, mien-
tras que antes de la operacion le daban hasta veinte
o treinta en el dia.

Hemos practicado la operacion de empiema muchas
veces, pues las pleuresias purulentas y las pleure-
sias comunes son aqui demasiado frecuentes. De
paso hacemos notar que las ultimas no son, como
en Europa, de cardcter tuberculoso. Son muchisi-
mos los enfermos que hemos puncionado y que diez,
doce o quince afios después conservan una salud
floreciente.

Los abscesos del higado no se presentan en individuos
que habitualmente viven aqui. Los hemos operado
con mucha frecuencia, pero siempre en personas que
vienen de climas cdlidos, malsanos. La abertura de
un absceso pequerio, o confinado a una region limi-
tada del higado, nos ha dado siempre buen resultado.
Los abscesos grandes, profundos, o que invaden una
gran porcion del higado en forma areolar, han sido
siempre mortales.

Hemos practicado la colecistotomia, estableciendo al
mismo tiempo una fistula biliar, con buen resultado.

Hemos operado muchas quelotomias en estrangula-
mientos herniarios inguinales y escrotales, y solo he-
mos perdido aquellos enfermos en los cuales se nos
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ha llamado demasiado tarde, cuando ya habia lesio-
nes irremediables.

Hemos practicado la curacion radical de las her-
nias con buen éxito. Como procedimiento empleamos
siempre la abertura del canal inguinal, reseccion del
saco 'y reconstitucion de las paredes anterior y poste-
rior separadamente.

Hemos abierto la cavidad abdominal para tubercu-
losis del peritoneo, siempre con buen éxito, lo mismo
que para ovariotomias y extirpacion de los anexos.
Por el contrario, las intervenciones para oclusion
intestinal nos han dado resultados desastrosos, in-
dudablemente porque se nos ha llamado demasiado
tarde. Sin embargo, cuando hemos hecho el diagnos-
tico pronto y se nos ha permitido la intervencion in-
mediata, el resultado ha sido satisfactorio.

Hemos hecho multitud de apendicitis con muy buen
resultado, sea que hayamos practicado la reseccion
del apéndice, o abierto el absceso apendicular. Sola-
mente perdimos una enferma de 11 afios, a  quien
operamos de urgencia, de noche, cuando yd, se habia
desarrollado una peritonitis.

La talla hipogdstrica la hemos practicado varias
veces para la extirpacion de cdlculos, siempre con
buen resultado. Hemos practicado la operacion de
Poncet también varias ocasiones. Con igual éxito, si
exceptuamos un caso en el cual a los nueve dias se
presento un estado infeccioso subagudo que siguio su
curso hasta la muerte del enfermo.

Para las retenciones prostdticas, en enfermos lejos
de la ciudad, acostumbramos, como recurso eficaz, y
del cual no hemos tenido que arrepentirnos, el cisto-
drenaje suprapubiano.

En materia de cirugia renal, hemos tenido varias pe-
rinefritis supuradas, y en un caso, al final de una ne-
fritis tuberculosa, practicamos una nefrostomia.

A continuacion hacemos un resumen de algunas de
nuestras observaciones mds importantes.

C. G, de Rionegro, hombre de 34 afios de edad, bue-
na constitucion, con antecedentes etilicos, tuvo una
desinteria y en el curso de ella una peritonitis. Tres

o cuatro aiios mds tarde comenzo a sufrir de colicos
intestinales. Uno de nosotros, mientras lo examina-
ba, vio que al desarrolldrsele un dolor, se dibujaban
las asas intestinales al través del abdomen. En po-
sesion de los datos anteriores, le diagnostico unas
bridas y le propuso la operacion. El paciente no la
acepto entonces y siguio sufriendo de sus colicos du-
rante catorce meses, al cabo de los cuales le vino una
oclusion definitiva. Seis o siete dias después, cuando
fue vencido por los dolores y por su angustiosa situa-
cion resolvio aceptar la intervencion que le habia-
mos propuesto. Lo laparotomizamos y le rompimos
las bridas.

Esto hace catorce arios, y hoy estd el enfermo perfec-
tamente bueno.

N. V., de Marinilla, joven de 18 arios; ofrece todos
los sintomas de una peritonitis tuberculosa. Después
de un largo tratamiento y de una serie de punciones,
le propusimos la laparotomia exploradora: la acep-
to; la practicamos, y estd curada, hace siete aiios.

A. J., de Guatapé, de 60 aiios de edad, vino a consul-
tarnos para una afeccion de la vejiga. Diagnostica-
mos cdlculos vesicales. Hicimos la cistotomia supra-
pubiana y le extrajimos dos gruesos cdlculos de for-
ma octagonal, sumamente duros. Curo sin accidente
ninguno, y hoy, después de ocho arios, se conserva
con muy buena salud.

M. A. Ch., de La Ceja, de 58 arios de edad, consul-
t0 a uno de nosotros para una Situacion atrozmen-
te dolorosa, acompaiiada de hematuria. Diez meses
llevaba el hombre de no poderse sentar; las iinicas
posiciones tolerables eran de pie o acostado. Detrds
de los testiculos tenia una dureza, y al examinarlo, le
refirio como hacia diez meses que habian intentado
hacerle una uretrotomia interna. El examen nos re-
velo la existencia de un gran cdlculo. Practicamos la
cistotomia suprapubiana y extrajimos un cdlculo mds
grande que un huevo de gallina, al cual le servia de
niicleo la bujia conductora de un uretrotomo, que ha-
bia sido abandonada en la vejiga por el cirujano que
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intento la uretrotomia. La dureza de que hablamos
anteriormente era la extremidad de la bujia, en que
se atornilla el conductor, pues ésta se hallaba, parte
enlauretray parte en la vejiga, sirviendo, como que-
da dicho, de niicleo al cdlculo.

El paciente curo y hoy, siete aios después de la ope-
racion, goza de perfecta salud.

C. E., de Frontino, joven de 30 aiios, tiene un quiste
del ovario izquierdo. Le practicamos la laparotomia
y lo extirpamos, después de ligar y romper varias ad-
herencias. Peritonizamos el pediculo y cerrdmos la
cavidad abdominal en tres planos.

Accidentes: una retencion de orina que duré mds de
20 dias, y que exigia el sondaje cada seis horas. Al
séptimo dia, después de cicatrizada la herida, tuvo
un ascenso de la temperatura a 40° y vomitos verdo-
sos. La tratamos con inyecciones de suero artificial,
que aplicdbamos hasta tres veces al dia. Tres dias
después bajo la fiebre y desaparecio el vomito, pero
siguid la retencion hasta el vigésimo dia, como se ha
dicho, después de lo cual todo entro en el orden nor-
mal, y hoy, después de tres aiios de haber sido ope-
rada, la enferma se encuentra perfectamente buena.

H. U, del Peiiol, hacendado, de 60 aiios de edad.
Después de haber sufrido mds de veinte aiios de una
afeccion hemorroidal, degenero ésta en un tumor del
recto, del tamaiio de una naranja, que lo obstruia de
tal manera, que para poder defecar era preciso sen-
tarse en el agua, hacer esfuerzos hasta evacuar el tu-
mory en seguida exonerar su intestino. Luego, con mil
dificultades, volvia a introducir el tumor y asi podia
atender medianamente a sus ocupaciones habituales.

Esta situacion se le fue agravando hasta que lo re-
dujo a la cama. En este estado aconsejamos la extir-
pacion del tumor, con reseccion del recto. Después
de algunas vacilaciones, la operacion fue aceptada.
La practicamos sin ningiin accidente. Resecamos de
cuatro a cinco centimetros de recto, tarea que nos
fue relativamente fdcil, porque el movimiento de as-
censo y descenso del tumor habia relajado los tejidos
circunvecinos. Hoy, mds de dos aios después de ve-

rificada la operacion, el paciente estd perfectamente
sano, y recupero su vigory su robustez ordinarios,

D. G. de B., de 26 aiios de edad. (Esta es una obser-
vacion particularmente notable por la tendencia de
la paciente a formar tejido escleroso). Tiene el cuello
uterino delgado, largo, duro, de forma conoide. En
la época menstrual no permite el paso de la sangre
sino con esfuerzos inauditos y con dolor atroz. Esto
no cede a ninguna medicacion. Le hacemos la am-
putacion del cuello por el método de Schroeder y lo
dilatamos. La mujer mejora uno o dos anios al cabo
de los cuales vuelve a repetirse | a estenosis, que no
cede a ninguna dilatacion. Ella ve llegar con horror
sus épocas menstruales. Le aconsejamos, y acepto,
la extirpacion de los ovarios. Hicimos una ovario-
tomia doble, con accidentes pasajeros. No volvio a
presentarse la menstruacion, y la mujer estuvo buena
durante diez afios, al cabo de los cuales comenzo a
sufrir dolores en el abdomen, que, después de algu-
nas vacilaciones, los atribuimos fundadamente a una
estrechez de la Siliaca. Esta estrechez se fue acen-
tuando hasta que produjo una obstruccion intestinal,
de tal manera evidente, que por el tacto rectal se en-
contraba aquélla, y por la palpacion abdominal se
sentia un cordon duré que habia remplazado a la asa
sigmoidea, muy fdcil de seguir, porque la enferma
tenia sus paredes abdominales sumamente delgadas.
Propusimos un ano contranatural, que no fue acep-
tado, y la enferma sucumbio,

M. A., de Rionegro, de 60 arios de edad, pertenece
a una familia que lleva en si la didtesis iirica, con
formacion de cdlculos. Tenia la prostata tan grande
que dividia la vejiga en dos compartimentos. No ori-
naba sino haciendo uso de la sonda, cuyo paso en los
ultimos tiempos vino a ser excesivamente doloroso.
Su vejiga se volvio tan intolerable, que era preciso
sondearlo cada media hora, de tal suerte que sus no-
ches eran de perpetuo insomnio. Siempre quedaba un
residuo de orina espeso, purulento y fétido, que man-
tenia un estado de intoxicacion permanente.

Hicimos una cistotomia suprapubiana, y al explorar
la vejiga encontramos un verdadero empedrado de
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cdlculos. Extrajimos veintinueve de éstos, de cardc-
ter fosfdtico, algunos de ellos del tamario de un huevo
de paloma, y dejamos un ojal suprapubiano por el
procedimiento de Poncet. El enfermo mejoro nota-
blemente y vivié cuatro afios mds.

E. M. de R., de Rionegro, de 26 afios de edad. Le prin-
cipio la enfermedad con sintomas de una gastrodoude-
nitis, acompaiiada de una icteria que cada dia se iba
acentuando mds y mds. Como la icteria no cedia al
tratamiento ‘ordinario de la angiocolitis catarral, nos
inclinamos a creer que se trataba de una produccion de
la cabeza del pdncreas. Se hicieron consultas a nues-
tros colegas de Medellin, y nosotros no varidbamos
de nuestro diagnostico. Casualmente paso por aqui un
ilustrado colega, y de conuin acuerdo resolvimos hacer
una laparotomia exploradora, que confirmé nuestra
opinion. Para dar alivio a la enferma, establecimos una
fistula biliar. La pacienta, después de un alivio ligero,
murio subitamente cuatro a seis meses después.

COMENTARIO

Alvaro E. Granados C. MD*

Me fue encomendado un comentario al articulo “La
Cirugia en Oriente de Antioquia”, por los doctores
Antonio Mauro Giraldo y José J de la Roche, publica-
do en la revista de Repertorio de Medicina y Cirugia,
volumen IV, N.1, de octubre 15 de 1912. Al respecto
mi primera opinion es de satisfaccién por contar con
una revista médica institucional centenaria, de gran
trayectoria y reconocimiento cientifico merecidos, con
aportes vanguardistas a la sociedad medicoquirtirgica
colombiana.

En este articulo debemos en primera instancia situar-
nos en el momento histérico (afio 1912) y tal como lo
admite el autor “la cirugia era muy elemental” y no por
ello sin importancia, pues en su momento era la verdad
cientifica aceptada. Ojald en el futuro los comenta-
ristas de nuestros articulos sean tan benévolos como

*  Profesor Asociado. Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.
Secretario Académico Facultad de Medicina, Cirujano General.

objetivos, pues lo que en el momento consideramos
como acierto el dia de mafiana puede ser visto como
“barbarie”. Inicia aceptando que la antisepsia era casi
desconocida por completo y el concepto de asepsia
mucho menos en el argot quirtirgico, siendo estos dos
autores los pioneros de estos preceptos en dicha regién.

Es fundamental resaltar la integralidad y la forma-
cién en general de los médicos de ese entonces. Para
la muestra la hoja de vida del autor, Dr. Antonio
Mauro Giraldo: profesor de anatomia, fisiologia,
botanica y cirugia, rector de la Universidad de Antio-
quia, concejal de Rionegro, diputado a la Asamblea,
representante y senador del Congreso de la Republi-
ca. Como Médico incursiond y ejercié la medicina
general, urologia, ginecologia, ortopedia, neurociru-
giay cirugia general. Fue lider y pionero de muchos
principios y técnicas quirdrgicas aun practicadas.

Los empiemas pleurales drenados en esa época con
técnicas de cirugia abierta, son abordados en la actua-
lidad mediante técnicas minimamente invasivas. Las
quelotomias o celiotomias narradas en dicho articulo
y la correccion de las hernias inguinales encarcela-
das o estranguladas, contindan hoy con los mismos
principios y la aplicacién de técnicas quirtirgicas si-
milares. Los abscesos hepéticos en principio se tratan
con drenaje complementado hace algunos afios con
antibioticoterapia, lo cual continda en la actualidad
igual, aunque aplicandotécnicas poco invasivas como
el drenaje percutaneo y la colocacion de catéteres. En
las apendicetomias de igual forma el principio es el
mismo, aplicando hoy técnicas poco invasivas.

Como comentario fundamental y general hay que
mencionar el notorio avance de la medicina desde
ese entonces, con la implementacién de la asepsia
y antisepsia, los modernos métodos diagndsticos
de laboratorio clinico e imagenologia, la incursién
de la antibioticoterapia y en especial el avance en
técnicas quirtirgicas, observado en las dos ultimas
décadas, con el advenimiento de la cirugia endos-
copica, laparoscopica, estereotdxica y otras, gracias
alos avances en la bioingenieria y a la imposicion a
nivel mundial de técnicas quirdrgicas aplicadas con
tecnologia de punta.
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